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Für die Kieferorthopädie ist die Kephalometrie, die Vermessung des Kopfes, wichtiger 
Bestandteil der Behandlungsplanung sowie der Kontrolle von Therapieverläufen. 
Hierfür gehört das Fernröntgenseitenbild (FRS) zu den Standardaufnahmen (Deutsche 
Gesellschaft für Kieferorthopädie e.V. (DGKFO) 1997). 
Das Ziel der Studie ist die Untersuchung verschiedener Wachstumsvorgänge bei 
jugendlichen Patienten, insbesondere im Bereich der retromolaren Räume, am 
Fernröntgenseitenbild.  
 
Verschiedene Studien weisen auf einen starken Zusammenhang zwischen einem 
geringen retromolaren Platzangebot und der Retention von Weisheitszähnen hin 
(Richardson 1974; Ricketts et al. 1976; Hattab und Alhaija 1999; Uthman 2007; 
Marchiori et al. 2016). Dies gilt insbesondere für den Unterkiefer, wo es deutlich 
häufiger zur Retention der Weisheitszähne kommt (Carter und Worthington 2016).  
Anhand einer Bestimmung des retromolaren Raumes und des noch zu erwartenden 
retromolaren Platzgewinns kann somit zukünftig möglicherweise die frühzeitige 
Prognose über den Durchbruch der Weisheitszähne verbessert werden. Zunächst ist 
hierfür die Kenntnis von durchschnittlichen Entwicklungswerten der retromolaren 
Räume nötig, welche durch diese retrospektive Querschnittsstudie gewonnen 
werden sollen. In der Literatur existieren verschiedene Varianten zur Vermessung der 
retromolaren Räume (Ricketts et al. 1976; Ricketts 1981; Steinhardt et al. 1988; 
Schirm et al. 1999; Abu Alhaija et al. 2011; Ghougassian und Ghafari 2014; Kaur et al. 
2016). Diese sollen miteinander verglichen und auf ihre Reliabilität hin überprüft 
werden.  
 
In den letzten 20 Jahren kam es in Deutschland und anderen europäischen Ländern 
zu einem starken Anstieg von Gutachten der forensischen Altersdiagnostik (Geserick 
und Schmeling 2011). Es handelt sich auch aufgrund der aktuellen Relevanz, welche 
z.B. durch die politischen Debatten im Rahmen der Zuwanderung besteht, um ein 
Gebiet intensiver Forschung.  
Es soll im Rahmen eines umfangreichen Forschungsprojekts zur forensischen 
Altersdiagnostik überprüft werden, inwiefern die Entwicklung der retromolaren 
Räume, im Vergleich zu anderen am FRS erhobenen Parametern zur Altersschätzung, 
geeignet ist. Die Vergleichsparameter sind dabei die Entwicklung der Halswirbelsäule, 








2.1.1 Überblick über die Entwicklung der Kephalometrie 
 
Schon wenige Jahre nach der Entdeckung der Röntgenstrahlung durch Wilhelm 
Conrad Röntgen am 8. November 1895 hielten Röntgenaufnahmen auch in der 
Zahnmedizin Einzug. Die ersten Aufnahmen von Zähnen erfolgten schon 1896 unter 
anderem durch Friedrich Otto Walkhoff und Walter König.  
 
Bevor Röntgenbilder Teil der kieferorthopädischen Routine wurden, fertigte man 
hierfür unter anderem standardisierte Gipsabdrücke des Gesichtes an. Erdacht wurde 
dieses Verfahren von Justus Antoni Wilhelm van Loon (1915). Von Paul Wilhelm 
Simon (1919) wurde es schließlich unter dem Begriff „Gnathostatik“ 
weiterentwickelt.  
Erste Röntgenaufnahmen des Schädels in der „Norma lateralis“ erfolgten schon 1922 
durch Pacini und Carrera und wurden in den folgenden Jahren von verschiedenen 
Autoren wiederholt (Rakosi 1988). Von Broadbent (1931) und Hofrath (1931) wurden 
unabhängig voneinander im gleichen Jahr Verfahren für eine systematische 
röntgenologische Kephalometrie vorgestellt. Neben einer ständigen 
Weiterentwicklung der Technik wurden auch viele verschiedene Analyseverfahren zur 
Auswertung von Fernröntgenseitenbildern entwickelt.  
 
Laut Schopf (2008) gibt es mittlerweile über 100 verschiedene Analysen.   
Diese große Zahl und die Tatsache, dass es nicht eine Standardauswertung gibt, 
welche als Goldstandard gilt, sind zum Teil in ihren vielfältigen verschiedenen 
Aufgaben und Schwerpunkten begründet. Aber sicher spielt auch die große 
Variabilität, die das individuelle Wachstum aufweist, eine Rolle. Eine genaue 
Vorhersage des Wachstums eines Individuums ist auch heute nicht möglich. Es 
handelt sich bei allen Auswertungen und Vorhersagen immer um mehr oder weniger 
genaue Prognosen.  
 
Die Analyse eines FRS dient aber natürlich nicht nur Wachstumsvorhersagen, sondern 
auch einer Beschreibung des Ist-Zustandes vor, während oder nach einer Therapie. 
Laut einer Untersuchung von Joda (2004) war das FRS am Universitätsklinikum 
Münster von 1993 bis 2001 mit 7613 Aufnahmen bei 9283 Patienten nach dem OPG 






2.1.2 Prinzip der Darstellung 
 
 
Abb. 1 Beispiel eines Fernröntgenseitenbildes (FRS) 
 
 
Neben der Indikation in der Traumatologie und zur Diagnostik von Fremdkörpern 
oder Raumforderungen, werden am Fernröntgenseitenbild Messungen des Schädels 
zur Diagnostik, Therapieplanung und Therapiekontrolle vorgenommen.  
 
Ein FRS soll laut der Deutschen Gesellschaft für Kieferorthopädie e.V. (1997) eine 
schädelbezügliche Lage- und Größenbestimmung der Kieferbasen, Messung der 
Achsenstellung der Front- und Seitenzähne, metrische Analyse der 
Gesichtsschädelstrukturen, Differenzierung skelettaler und dentoalveolärer 
Anomalien bzw. Entwicklungen und eine Bestimmung und Voraussage von Richtung 
und Ausmaß der wachstums- bzw. therapiebedingten Veränderungen des 








Es gelten daher nach Rother (2006) folgende Anforderungen für die Aufnahme: 
 
➢ die möglichst größenrichtige Objektdarstellung; 
 
➢ eine annähernd deckungsgleiche Abbildung der knöchernen Strukturen, die im     
Strahlengang hintereinander liegen; 
 
➢ die Erfassung der Weichteile 
 
Für die ersten beiden Kriterien sind ein möglichst großer Fokus-Film-Abstand sowie 
ein möglichst kleiner Objekt-Film-Abstand nötig. Begrenzt wird dieser Abstand durch 
das vorhandene Platzangebot sowie durch die Leistung des Röntgengerätes. Bei 
einem Fokus-Film-Abstand von 4 m kommt es zu einer Vergrößerung von 2 bis 4 %, 
bei einem für Dentalröntgengeräte üblichen Abstand von 1,50 m zu 5 – 10 %  
(Schopf 2008).  
 
Abb. 2 Strahlengang beim Fernröntgenseitenbild; A – Fokus-Film-Abstand, B – Objekt-Film-Abstand 
 
 
Um eine deckungsgleiche Abbildung zu ermöglichen, wird der Kopf in einem 
Cephalostat mit speziellen Halterungen fixiert, wie bereits von Broadbent (1931) und 
Hofrath (1931) vorgeschlagen. Diese ermöglichen eine symmetrische Ausrichtung 
anhand der Bipupillarlinie. Die Darstellung der Weichgewebe erfolgt entweder über 
röntgendichte Verlaufsfolien oder über die Einstellungen eines Weichteilfilters. Der 
Weichteilfilter ermöglicht über eine unterschiedliche Belichtung verschiedener 
Bildabschnitte sowohl die Darstellung von Knochen als auch die von weniger 
röntgendichtem Weichgewebe. Es werden Filme im Format 18 x 24 cm oder 
24 x 30 cm eingesetzt. Die effektive Dosis wird mit 2,3 μSv für konventionelle und 










2.2 Retromolarer Raum und Durchbruch der dritten Molaren 
2.2.1 Wachstumsprozesse der Kiefer und Entstehung der retromolaren Räume 
 
Das Wachstum der Kiefer geht stets mit einer Remodellation der Knochen einher und 
verläuft im Ober- bzw. Unterkiefer aufgrund verschiedener anatomischer 
Begebenheiten unterschiedlich. Entgegen der Beobachtung, dass faziale Strukturen 
im Verlauf der Entwicklung prominenter werden, findet das hauptsächliche 
Wachstum allerdings nicht als ventraler Anbau statt. Die Wachstumszentren finden 
sich im Ober- und Unterkiefer, außer im Bereich der Alveolarfortsätze, vielmehr im 
posterioren Bereich mit einer Wachstumsrichtung nach hinten und oben (Stöckli 
1976). Die Richtung der Verlagerung ist dazu gegenläufig nach vorne und unten. 
Außer im Bereich des Condylus mandibulae findet kein interstitielles Wachstum statt 
(Hausser 1964).  
 
 
Abb. 3 Schema des maxillären (blau) und mandibulären (rot) retromolaren Raumes im FRS 
 
Für eine Vermessung des retromolaren Platzangebotes im FRS existieren in der 
Literatur verschiedene Verfahren mit jeweils unterschiedlichen Bezugspunkten 
(Ricketts et al. 1976; Ricketts 1981; Steinhardt et al. 1988; Schirm et al. 1999; Abu 
Alhaija et al. 2011; Ghougassian und Ghafari 2014; Kaur et al. 2016). Die Reliabilität 
einzelner Methoden wird sowohl gut (Ganss et al. 1993) als auch ungenügend 
eingeschätzt (Olive und Basford 1981). Ein Vergleich der verschiedenen Methoden 






Der Oberkiefer ist Bestandteil des nasomaxillären Komplexes. In diesem gibt es 
verschiedene Wachstumszentren, von denen eines das Tuber maxillae ist. Dort findet 
eine Verlängerung des Alveolarkamms nach dorsal statt. Trotz dieser Verlängerung 
nach dorsal verlagert sich der nasomaxilläre Komplex insgesamt nach vorne und 
unten (Enlow 1966). Nach Ricketts (1981) beträgt die durchschnittliche sagittale 
Molarendistanz vom M1 zur Pterygoidvertikalen Alter + 3 in mm (± 2). Die jährliche 





Abb. 4 Lokale Wachstumsvorgänge im Oberkiefer zur Bildung des retromolaren Raumes –  
rot: appositionelles Wachstum 
 
 
Der Unterkiefer entwickelt sich aus zwei symmetrischen Knochenanteilen, welche zur 
Geburt noch über eine mediane Symphyse durch Bindegewebsknorpel verbunden 
sind. Der Knorpel verknöchert bereits um das zweite Lebensjahr. Ab diesem Zeitpunkt 
geht von der Symphyse kein Wachstum mehr aus (Stöckli 1976).  
 
Im Unterkiefer finden während des gesamten Wachstums trotzdem interstitielles und 
appositionelles Wachstum parallel statt. Interstitielles Wachstum erfolgt im Bereich 
des Faserknorpels am Condylus mandibulae, wodurch es zu einem Längenwachstum 
im Bereich des Processus condylaris kommt (Schopf 2008). Dadurch findet auch im 
Unterkiefer eine Verlagerung nach vorne und unten statt. Die Längenzunahme des 
horizontalen Unterkieferastes erfolgt hingegen nur über appositionelles Wachstum. 





Dem appositionellen Knochenwachstum am posterioren Rand des Ramus mandibulae 
steht eine Resorption am anterioren Rand gegenüber. Über diesen, als Translation 
bezeichneten Vorgang kommt es zu einer Verlagerung des Ramus mandibulae nach 
posterior (Enlow et al. 1989). Dies führt zu einer Verlängerung des horizontalen 
Unterkieferanteils und ist gleichbedeutend mit einer Zunahme des retromolaren 
Raumes. Erst durch diese Verlängerung nach distal entsteht der Platz für die 





Abb. 5 Lokale Wachstumsvorgänge im Unterkiefer zur Bildung des retromolaren Raumes –  
rot: appositionelles Wachstum; grün: kondyläres Wachstum; blau: resorptive Oberfläche 
 
 
Durch die Wachstumsvorgänge des Unterkiefers kann es auch zu einer Rotation 
bezüglich der Schädelbasis kommen. Man kann dabei einen horizontalen 
Wachstumpstyp mit Rotation des Unterkiefers nach vorn und einen vertikalen mit 
einer Rotation nach hinten unterscheiden (Rakosi 1972). Der jeweilige Wachstumstyp 
spielt für die Gebissentwicklung eine entscheidende Rolle und kann sich auch auf das 









2.2.2 Der regelrechte Durchbruch der Weisheitszähne 
 
Die Durchbruchszeiten der Weisheitszähne sind individuell sehr verschieden. Bei 
einer Studie von Olze et al. erfolgte der gingivale Durchbruch für die untersuchte 
deutsche Population im Schnitt zwischen 18 – 24 Jahren (Olze et al. 2007). In dieser 
Studie konnten sowohl Geschlechterunterschiede als auch Unterschiede zwischen 
verschiedenen Ethnien hinsichtlich der Durchbruchszeiten festgestellt werden. So lag 
das durchschnittliche Durchbruchsalter der deutschen Gruppe bei den Frauen etwa 
zwei Jahre unter dem der Männer. In der untersuchten japanischen Gruppe gab es 
hingegen einen deutlich geringeren Geschlechterunterschied. Der alveoläre 
Durchbruch fand in dieser Untersuchung etwa anderthalb Jahre vor dem gingivalen 
Durchbruch statt.  
 
Nur bei einem ausreichenden retromolaren Platzangebot ist ein regelrechter 
Durchbruch der Weisheitszähne überhaupt möglich. Im Oberkiefer entsteht der Platz 
für M3 durch appositionelles Wachstum im Bereich des Tuber maxillae nach dorsal. 
Der obere Weisheitszahn richtet sich von einer nach distal gerichteten Stellung nach 
mesial auf. Es erfolgt außerdem eine Verlagerung des Zahnkeimes nach kaudal in 
Richtung der Okklusionsebene. Während sich im Unterkiefer der Alveolarfortsatz 
auch durch appositionelles Wachstum nach kranial verlängert, vergrößert sich das 
dorsale Platzangebot durch Resorption am vorderen Rand des Ramus mandibuale. 
Der M3 des Unterkiefers richtet sich dabei von einer nach mesial gerichteten Stellung 
auf (Stöckli 1976). 
 
 
Abb. 6 Durchbruchsrichtung und Platzverhältnisse der Weisheitszähne in OK und UK modifiziert nach Stöckli (1976); 







Die unteren Weisheitszähne zeigen bei verschiedenen Individuen sehr 
unterschiedliche Wachstumsverläufe. So kommt es nach Müller (1960) teilweise zu 
einem Aufsteigen des Weisheitszahnkeimes Richtung Okklusionsebene. In anderen 
Fällen ließe sich allerdings zunächst zwischen 10 – 15 Jahren ein scheinbares 
Absinken des Zahnkeimes nach kaudal beobachten. Der Zahnkeim scheint sich durch 
die Dentition des M2 und dem damit verbundenem Alveolarkammwachstum 
gegenüber der Okklusionsebene im Kiefer nach kaudal zu verlagern (siehe  





Abb. 7 Scheinbares Absinken des Weisheitszahnkeimes zwischen 10 – 15 Jahren modifiziert nach Müller (1960);  
die Okklusionsebene ist rot dargestellt 
 
 
Diese Lageveränderungen sollen allerdings weniger durch direkte Bewegungen des 
Zahnkeimes des M3 entstehen, sondern vielmehr durch den Umbau des umliegenden 
Knochens während des Wachstums. Das erschwert eine frühzeitige Vorhersage über 
den regelrechten Durchbruch des unteren M3. Während nach Ricketts et al. (1976) 
die Vorhersage bereits mit 8 – 10 Jahren mit hoher Genauigkeit möglich ist, halten 
Steinhardt et al. (1988) eine Prognose erst dann für sicher möglich, wenn das 
Wurzelwachstum des Weisheitszahnes mindestens zur Hälfte abgeschlossen ist.  
 
Häufigster Grund für eine Retention, speziell der unteren Weisheitszähne, ist ein 
ungenügendes retromolares Platzangebot (Hattab und Alhaija 1999). Weitere 
Faktoren, welche eine Retention des mandibulären M3 begünstigen, sind nach 
Behbehani et al. (2006) eine stärkere Mesialrotation des M3 und ein horizontaler 
Wachstumstyp des Unterkiefers. Die Extraktion der Prämolaren und ein vergrößertes 







2.2.3 Entfernung der Weisheitszähne 
 
Ein regelrechter Durchbruch der Weisheitszähne, wie im vorherigen Abschnitt 
beschrieben, ist oft nicht möglich. Nach einer aktuellen Metaanalyse liegt weltweit 
die Prävalenz für mindestens einen retinierten M3 im Gebiss bei 24% (95% KI: 19-
31%) (Carter und Worthington 2016). Eine Retention läge dabei deutlich häufiger im 
Unterkiefer vor. Ein Geschlechterunterschied konnte in der Studie nicht eindeutig 
bestätigt werden, ebenfalls lagen nur geringe geografische Unterschiede der 
Prävalenz vor. 
 
Bei einem Verbleib von retinierten Zähnen im Kiefer können verschiedene 
Komplikationen wie Pericoronitis, Karies oder erhöhte parodontale Sondierungstiefen 
entstehen (Garaas et al. 2012). Diese lassen sich an etwa einem Viertel der 
retinierten Weisheitszähne feststellen (Polat et al. 2008). Auch schwere 
Komplikationen, wie beispielsweise die Bildung von Zysten, sind möglich, aber selten 
(White und Proffit 2011).  
 
Folglich ist die operative Weisheitszahnentfernung einer der zahlreichsten 
zahnärztlichen chirurgischen Eingriffe. Ob der Verbleib von unteren Weisheitszähnen 
ein erhöhtes Risiko für die Ausbildung eines tertiären Engstandes darstellt, wird in der 
Literatur kontrovers diskutiert (Lindqvist und Thilander 1982; Ades et al. 1990).  
Da es eine Reihe von verschiedenen Ursachen zur Ausbildung eines tertiären 
Engstandes zu geben scheint und der Einfluss der Weisheitszähne nicht abschließend 
geklärt ist, besteht für dessen Prophylaxe keine allgemeingültige Indikation zur 
Germektomie (Harradine et al. 1998).  
 
Diese kann aus kieferorthopädischer Sicht aber dann gegeben sein, wenn ein 
ausgeprägter Platzmangel oder eine Verlagerung des Weisheitszahnkeimes besteht, 
wenn eine Distalisierung von Molaren stattfinden soll bzw. stattgefunden hat oder 
eine Durchbruchsbehinderung der zweiten Molaren durch den Weisheitszahn besteht 
(Schopf 2002). Weiterhin besteht eine Indikation zur Germektomie bei Vorliegen 
einer der oben erwähnten Pathologien und gegebenenfalls auch zur Vorbeugung 
solcher Prozesse, wenn eine regelrechte Einordnung des Weisheitszahnes nicht zu 






Die Indikation zur Germektomie sollte allerdings nicht zu frühzeitig oder 
allgemeingültig gestellt werden, da es bei der Entfernung der Weisheitszähne zu 
teilweise erheblichen Komplikationen kommen kann. Erwähnt sei hier exemplarisch 
eine (meist reversible) Schädigung des N. alveolaris inferior bzw. des N. lingualis, 
welche in 3,5 % bzw. 2 % der Fälle auftritt (Gülicher und Gerlach 2000).  
Auch bei der meist weniger kritischen Entfernung der oberen Weisheitszähne kann es 
zu Komplikationen wie der iatrogenen Eröffnung des Sinus maxillaris oder einer 
Fraktur des Tuber maxillae kommen (Arrigoni und Lambrecht 2004). 
  
Die bereits zuvor genannte Metaanalyse von Carter und Worthington (2016) ergab, 
dass der Anteil tatsächlich retinierter Weisheitszähne deutlich geringer ist, als anhand 
der vorgenommenen Extraktionen zu vermuten wäre.  
Bei einer Untersuchung von Bastos et al. wurden brasilianischen Oralchirurgen bzw. 
Kieferorthopäden Orthopantomogramme mit Weisheitszähnen direkt nach 
kieferorthopädischer Behandlung gezeigt, von denen man durch klinische 
Untersuchungen wusste, dass sie später regelrecht durchbrechen würden. In 50 % 
bzw. 38 % der Fälle wurde von den Oralchirurgen bzw. Kieferorthopäden eine 
Entfernung der Zähne empfohlen (Bastos et al. 2016).  
 
Beide Studien zeigen beispielhaft, dass eine Vorhersage über den regelrechten 
Durchbruch der Weisheitszähne schwierig ist. Die Empfehlung zur Extraktion hängt 
scheinbar außerdem nicht zuletzt von der Fachrichtung sowie der persönlichen 













2.3 Analyse der skelettalen und dentalen Reife 
 
Für eine erfolgreiche kieferorthopädische Therapie ist in vielen Fällen nicht das 
chronologische, sondern das skelettale Alter der Patienten von Interesse. Für die 
Behandlung bestimmter Dysgnathien ist anhaltendes Wachstum nötig. In anderen 
Fällen kann anhaltendes Wachstum hingegen die Therapie erschweren oder die 
Prognose verschlechtern (Hirschfelder et al. 1995).  
 
Für die Bestimmung der skelettalen Reife gibt es verschiedene Verfahren. Als 
Goldstandard gilt nach wie vor die Analyse des Handröntgenbildes (DGKFO 1997; 
Schopf 2008; Proff und Kirschneck 2016). Für eine solche Analyse ist jedoch eine 
zusätzliche Röntgenaufnahme nötig. Die Indikation sollte nach dem ALARA – Prinzip 
streng gestellt werden. „As Low As Reasonably Achievable“ heißt, dass beim Umgang 
mit ionisierender Strahlung die Strahlenbelastung auch unterhalb von Grenzwerten, 
soweit es vernünftig ist, reduziert werden sollte. Das bedeutet auch den Verzicht auf 
eine Röntgenaufnahme, wenn aus einer schon vorhandenen Aufnahme eine 
Information mit hinreichender Qualität bereits gewonnen werden kann.  
 
Neben verschiedenen anderen Möglichkeiten zur Bestimmung der skelettalen Reife 
ist darum besonders die Reifediagnostik anhand der Entwicklung der 
Halswirbelkörper schon seit Langem Gegenstand der kieferorthopädischen 
Forschung. Die Halswirbelkörper sind deshalb von besonderem Interesse, weil sie im 
Rahmen der kieferorthopädischen Standarddiagnostik auf dem FRS mit abgebildet 
sind. Es ist daher keine zusätzliche Röntgendiagnostik notwendig.  
 
Bereits 1928 wurde die Wirbelsäule durch Todd und Pyle (1928) röntgenologisch 
hinsichtlich ihrer Länge untersucht. Obwohl alters- und geschlechtsspezifische 
Unterschiede an den Halswirbelkörpern bereits vorher Gegenstand der Forschung 
waren (Hinck et al. 1962), war es Lamparski (1972), der erstmals eine Methode zur 
Reifebestimmung anhand der Halswirbelkörper für das FRS vorstellte. Er unterschied 
dabei sechs verschiedene Stadien, jeweils für Jungen und Mädchen.  
 
Basierend auf den Forschungen von Lamparski wurden seitdem verschiedene 
Methoden zur Analyse der Halswirbelkörper entwickelt. Es existieren Analysen, 
welche auf der Bestimmung bestimmter Reifestadien beruhen (Hassel und  
Farman 1995; Baccetti et al. 2002; San Roman et al. 2002) sowie metrische 
Vermessungen, mit denen über eine Formel das skelettale Alter bestimmt werden 





2.4 Forensische Altersdiagnostik 
 
Nicht immer sind die Angaben über das tatsächliche Alter eines Menschen sicher 
überprüfbar. Das Alter spielt aber beispielsweise bei der Festlegung des Strafmaßes 
bei Strafprozessen eine wichtige Rolle. Die forensische Altersdiagnostik hat eine 
möglichst genaue Schätzung des tatsächlichen chronologischen Alters eines 
Individuums zum Ziel. Dies ist sowohl bei Lebenden als auch bei Toten möglich. Im 
Weiteren geht es hier aber um die Altersdiagnostik bei Lebenden. 
Bei dieser ist von besonderem Interesse, ob ein bestimmtes rechtlich relevantes 
Alter, wie z.B. 14, 16, 18 oder 21 Jahre, bereits überschritten oder noch nicht erreicht 
wurde (Schmeling et al. 2016).  
 
Es werden zur Altersdiagnostik verschiedene Entwicklungsmerkmale untersucht, 
wobei auch die forensisch-odontologische Altersschätzung eine wichtige Rolle spielt. 
Nach einer Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft für Forensische Altersdiagnostik  
sollte die Altersschätzung eine körperliche Untersuchung, eine Röntgenuntersuchung 
der linken Hand, einen Zahnstatus, eine Röntgenaufnahme des Gebisses und bei 
abgeschlossener Handskelettentwicklung eine röntgenologische Untersuchung der 
Schlüsselbeine umfassen (Schmeling et al. 2008). 
  
Nach den aktuellen Empfehlungen sollten keine zusätzlichen Aufnahmen zu den oben 
aufgelisteten angefertigt werden (Schmeling et al. 2000). Sofern die entsprechenden 
zusätzlichen Aufnahmen aber bereits vorliegen, kann z.B. durch eine zusätzliche 
Analyse der Halswirbelkörper im FRS der Prognosefehler der Altersschätzung 
verringert werden (Thevissen et al. 2012). Auf bereits vorhandene Aufnahmen ist 
man auch bei der Altersdiagnostik außerhalb von Strafverfahren angewiesen, da hier 
zumeist keine Rechtsgrundlage für die Anwendung ionisierender Strahlung besteht 
(Lockemann et al. 2004). FRS stellen nach dem OPG die zweithäufigste 
kieferorthopädische Röntgendiagnostik dar und werden deutlich häufiger als 
Handröntgenaufnahmen erstellt (Joda 2004).   
 
Im Zeitraum von 16 – 21 Jahren ist vor allem auch die Entwicklung der 
Weisheitszähne von Interesse, da die Entwicklung der anderen Zähne in diesem Alter 
in der Regel schon abgeschlossen ist (Demirjian et al. 1973). Ein großer Vorteil bei der 
Beurteilung der Zahnreife ist die hohe Zeitstabilität, mit der diese auftritt 
(Liversidge et al. 1998). Dadurch eignet sie sich zur Altersschätzung, doch 
insbesondere bei den Weisheitszähnen kann es zu größeren individuellen und 
ethnisch bedingten Abweichungen kommen (Olze et al. 2007).   
  




3. Ziele und Fragestellungen 
 
Ziel dieser retrospektiven Studie ist die Untersuchung verschiedener 
Wachstumsvorgänge bei jugendlichen Patienten am Fernröntgenseitenbild. Im 
besonderen Fokus steht dabei die Entwicklung der retromolaren Räume. 
 
In verschiedenen Studien wurde bereits ein starker Zusammenhang zwischen einem 
zu geringen retromolaren Platzangebot und der Retention von Weisheitszähnen 
nachgewiesen (Richardson 1974; Ricketts et al. 1976; Hattab und Alhaija 1999; 
Uthman 2007; Marchiori et al. 2016). Daher soll die Größe der retromolaren Räume 
bei mitteldeutschen Patienten analysiert und mit bereits publizierten Daten 
verglichen werden. Das Ziel ist die Ermittlung von Durchschnittswerten für die 
retromolare Entwicklung. 
  
Als Parameter für die skelettale bzw. dentale Reife wird an den selben 
Röntgenbildern die Halswirbelkörperentwicklung und das Mineralisationsstadium der 
Weisheitszähne bestimmt. Es sollen die Zusammenhänge der Entwicklung der 
retromolaren Räume mit dem Kieferwachstum, dem Alter sowie der skelettalen und 
dentalen Reife dargestellt werden. Neben einer Bestimmung des 
Mineralisationsgrades wird auch eine Lagebestimmung der Weisheitszahnkeime 
vorgenommen. 
  
Weiterhin soll überprüft werden, ob sich die erhobenen Werte für die forensische 
Altersschätzung bei Jugendlichen eignen und ob eine Kombination mehrerer 
Parameter zu einer verbesserten Schätzung des chronologischen Alters beitragen, wie 
von verschiedenen Autoren empfohlen (Schmeling et al. 2008; Thevissen et al. 2012; 
Schmidt 2014; Demirturk Kocasarac et al. 2015; Pinchi et al. 2016; Schmidt et al. 
2016).     
 
  




Konkret sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden: 
 
1. Wie hoch ist die Interobserver-Reliabilität der erhobenen Parameter? Sind die 
verschiedenen Maße verlässlich und welches ist das geeignete für die 
Vermessung des mandibulären retromolaren Raumes?  
 
2. Besteht ein Zusammenhang der Größe des retromolaren Raumes mit den 
folgenden Parametern?  
 
a. Chronologisches Alter 
b. Stadium der Halswirbelkörperentwicklung 
c. Mineralisationsgrad des entsprechenden Weisheitszahnes 
 
 Falls ja, ist dieser stärker ausgeprägt als der der gesamten Längenzunahme 
 von Ober- und Unterkiefer? 
 
3. Wie verläuft die Entwicklung der retromolaren Räume im Durchschnitt bei sich 
in kieferorthopädischer Behandlung befindenden, adoleszenten 
mitteldeutschen Patienten? Gibt es Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern? Wie hoch ist die durchschnittliche jährliche Längenzunahme 
und verläuft das Wachstum gleichmäßig? 
 
4. Kann aus den gewonnenen Daten eine Formel für den retromolaren Raum des 
Unterkiefers analog zu der von Ricketts für den Oberkiefer gewonnen werden? 
(Lebensalter +3 in mm; Ricketts 1981)  
 
5. Wie verändern sich Ober- und Unterkieferlänge sowie die Lage der 
Weisheitszahnkeime im selben Zeitraum? 
 
6. Ist mit den erhobenen Daten eine Schätzung des chronologischen Alters zum 
Zwecke der forensischen Altersdiagnostik möglich? Welche Parameter sind 
hierfür am geeignetsten?   




4. Material und Methode 
4.1 Datenakquise 
4.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien für die Studie 
 
In dieser retrospektiven Studie wurden Fernröntgenseitenbilder aus den 
Patientenarchiven der Polikliniken für Kieferorthopädie der Universitätskliniken 
Leipzig und Carl Gustav Carus in Dresden ausgewertet. 
 
Folgende Kriterien galten zur Auswahl der Fernröntgenseitenbilder: 
 
1. Die Röntgenaufnahmen mussten eine ausreichend gute Qualität zur 
Beurteilung der abgebildeten anatomischen Strukturen haben. 
 
2. Um für anschließende Studien eine Quervergleichbarkeit zwischen 
verschiedenen Aufnahmemethoden zu ermöglichen, mussten von jedem 
Patienten eine Handröntgenaufnahme, eine Fernröntgenseitenaufnahme und 
ein OPG in einem Zeitfenster von maximal sechs Monaten vorliegen. 
 
3. Patienten mit syndromalen Fehlbildungen wurden von der Studie 
ausgeschlossen.   
 
  






Es konnten insgesamt 305 Fernröntgenseitenbilder von 282 Patienten akquiriert 
werden. Davon waren 160 Patienten weiblich und 122 Patienten männlich. Das 
durchschnittliche Alter lag insgesamt bei 12,5 Jahren. Für alle 132 Bilder von 
männlichen Patienten lag das durchschnittliche Alter bei 12,7 Jahren und bei allen 
173 Bildern von weiblichen Patienten bei 12,4 Jahren. Das minimale und maximale 
Alter lag jeweils bei 7,6 bzw. 18,2 Jahren. 
 
Die Altersverteilung bei den männlichen und weiblichen Patientenfällen ist in Abb. 8 




Um die Zuverlässigkeit der erhobenen Werte zu überprüfen, wurde ein Vergleich mit 
einem zweiten Datensatz vorgenommen. Es lagen für 273 der 305 untersuchten 
Röntgenbilder Bewertungen von einem zweiten Untersucher vor. Die Auswertungen 
erfolgten unabhängig voneinander im Rahmen einer größeren Forschungsgruppe zur 
forensischen Altersschätzung. Mittels des zweiten Datensatzes wurde eine 
ausführliche Analyse der Interobserver-Variabilität durchgeführt.  
  
Abb. 8 Histogramm der Altersverteilung von Jungen und Mädchen 





4.2.1 Digitalisierung des Datenmaterials  
 
Alle Bilder wurden zunächst anonymisiert. Jedem Patienten wurde eine eineindeutige 
Erkennungsnummer zugewiesen. Es wurden lediglich das Geschlecht, das 
Geburtsdatum und das Datum der Röntgenaufnahme protokolliert. 
 
Alle Bilder wurden mit einem Durchlichtscanner mit mindestens 150 dpi in die 
verwendete Auswertungssoftware digitalisiert. Nach einer Studie von Held et al. 
(2001) führte eine höhere Auflösung gescannter Fernröntgenseitenbilder nicht zu 
einer genaueren Platzierung einzelner Messpunkte, die niedrigste Auflösung waren in 





Als Analysesoftware wurde für die Studie OnyxCeph³™ von Image Instruments 
verwendet. Jeder Patient bekam von dem Programm eine neue ID. Name und 
Vorname wurden zur Anonymisierung nicht übertragen. Für jeden Patienten wurden 
dann alle von ihm vorhandenen Bilder importiert. Für die spätere statistische 
Auswertung ist jede Onyx-ID mit einer Erkennungsnummer verbunden, sodass jedem 
Bild wieder Alter und Geschlecht zugeordnet werden können. Jedes FRS wurde mit 
dem korrekten Aufnahmedatum versehen, um später verschiedene Bilder von ein 
und demselben Patienten wieder richtig zuordnen zu können.  
 
Für die Auswertung bietet das Programm unter anderem die Möglichkeit, die Bilder 
zu vergrößern, den Kontrast und die Helligkeit anzupassen. Zusätzlich gibt es weitere 
Optionen zur Bildoptimierung, wie Reliefzeichnung, Hervorheben von Konturen oder 
Invertieren der Farben. Diese können in manchen Fällen das Auffinden von 
Bezugspunkten erleichtern. Die Bewertung der jeweiligen Stadien erfolgte ebenfalls 
über verschiedene Auswahlfenster in der bereits beschriebenen Software.  
 
Alle Strecken inklusive der benötigten Hilfslinien und Punkte wurden anhand der 
unter 4.3 erläuterten Definitionen zunächst von den Mitarbeitern der Image 
Instruments GmbH in die Software einprogrammiert, sofern sie nicht bereits 
vorhanden waren. Die konstruierten Hilfslinien werden im Auswahlfenster angezeigt, 
um alle Punkte korrekt auf der entsprechenden Hilfslinie platzieren zu können.  







Abb. 9 stellt die Lokalisierung der in dieser Studie verwendeten Bezugspunkte für die 
kephalometrische Analyse der Daten am FRS dar. In Tab. 1 sind die jeweiligen 
genauen Definitionen aufgelistet. Die mit einem Apostroph (‘) markierten 
Bezugspunkte sind konstruierte Punkte, für deren Markierung von der 




Abb. 9 Übersicht über die verwendeten Bezugspunkte; ohne Hilfslinien, Punkte am Zahn beispielhaft für den unteren M1 
 
 































Tab. 1 Übersicht über die verwendeten Bezugspunkte 
Kürzel Bezeichnung Definition 
S Sella Mittelpunkt der Fossa hypophysialis 
N Nasion der am weitesten anterior gelegene Punkt der 
Sutura naso-frontalis 
A A-Punkt, Subspinale tiefste Einziehung zwischen Spina nasalis 
anterior und Prosthion 
B B-Punkt, Supramentale tiefste Einziehung zwischen Infradentale und 
Pogonion  
Ba Basion der am weitesten kaudal anterior gelegene 
Punkt des Foramen magnum in median-
sagittaler Ebene  
Or Orbitale tiefster Punkt der knöchernen Orbita 
P Porion superiorster Punkt des knöchernen Gehörganges 
Pt Pterygoid-Punkt Schnittpunkt der unteren Begrenzung 
des Foramen rotundum mit dem posterioren 
Rand der Fossa pterygopalatina 
Ar Articulare Schnittpunkt zwischen hinterem Rand des 
Ramus ascendens mandibulae und dem unteren 
Rand der Schädelbasis 
Spa Spina nasalis anterior am weitesten anterior gelegene Spitze der 
knöchernen Spina nasalis 
Spp Spina nasalis posterior konstruierter Punkt durch Verlängerung der 
anterioren Wand der Fossa pterygopalatina zum 
Nasenboden bzw. deren Schnittpunkt 
Sp‘ Spina Strich Schnittpunkt der Linie N – Me mit der Linie Spa – 
Spp  
Pog Pogonion am weitesten anterior gelegener Punkt des 
knöchernen Kinns 
Pm Protuberantia mentalis Punkt bei dem der Verlauf der vorderen 








Berührungspunkt der Tangente durch Ar an der 
dorsalen Begrenzung des Unterkieferastes nahe 
dem Kieferwinkel (hintere Ramuslinie) 
T2 Horizontaler 
Tangentenpunkt 
Berührungspunkt der Tangente durch Gn an der 
kaudalen Begrenzung des Corpus mandibulae 
nahe dem Kieferwinkel (Mandibularplanum) 
Go‘ Gonion Tangentenschnittpunkt aus hinterer Ramuslinie 
und Linie des Mandibularplanums 
 





D6o Distaler Kontaktpunkt 
OK6 
distalster Punkt im Bereich der Zahnkrone des 
ersten Oberkiefermolaren 
O6o Mittelpunkt der 
Okklusionsfläche OK6 
Mittelpunkt der Okklusionsfläche des ersten 
Oberkiefermolaren 




auf der Verbindungslinie O6o – F6o gelegener 
konstruierter Punkt auf Höhe der SZG 
Sup8o Superiorster Punkt 
OK8 
am weitesten Richtung Okklusionsebene 
gelegener Punkt des dritten Oberkiefermolaren 
O8o Mittelpunkt der 
Okklusionsfläche OK8 
Mittelpunkt der Okklusionsfläche des dritten 
Oberkiefermolaren 
F8o Furkation OK8 - Mittelpunkt der Furkation des dritten 
Oberkiefermolaren  
- wenn diese noch nicht vorhanden ist 
Mittelpunkt an der kranialen Öffnung der 
Zahnkrone 
D6u Distaler Kontaktpunkt 
UK6 
distalster Punkt im Bereich der Zahnkrone des 
ersten Unterkiefermolaren 
O6u Mittelpunkt der 
Okklusionsfläche UK6 
Mittelpunkt der Okklusionsfläche des ersten 
Unterkiefermolaren 




auf der Verbindungslinie O6u – F6u gelegener 
konstruierter Punkt auf Höhe der SZG 
Sup8u Superiorster Punkt 
UK8 
am weitesten Richtung Okklusionsebene 
gelegener Punkt des dritten Unterkiefermolaren 
O8u Mittelpunkt der 
Okklusionsfläche UK8 
Mittelpunkt der Okklusionsfläche des dritten 
Unterkiefermolaren 
F8u Furkation UK8 - Mittelpunkt der Bifurkation des dritten 
Unterkiefermolaren 
- wenn diese noch nicht vorhanden ist 
Mittelpunkt an der kaudalen Öffnung der 
Zahnkrone 
VRa Vorderrand des Ramus 
ascendens 
anteriorster Punkt des Ramus mandibulae am 
Übergang zum Corpus mandibulae 
Ct Crista temporalis Punkt auf der Crista temporalis am Übergang 
vom horizontalen zum aufsteigenden 
Unterkieferast nach Steinhardt et al. (1988) 
Xi‘ geometrischer 
Unterkiefermittelpunkt 
Konstruktion aus den Hilfspunkten R1 – R4, 
Definition nach Ricketts (1972) – siehe Abb. 10 
 
 




4.3.2 Analysierte Strecken und Winkel 
 
Zur Bestimmung des retromolaren Raumes im Oberkiefer wurde die sagittale 
Molarendistanz aus der Dento-Skelettalen Analyse nach Ricketts (1981) bestimmt. 
Hierfür wird der Abstand des distalsten Punktes der Krone des ersten 
Oberkiefermolaren von der Pterygoidvertikalen gemessen. Die Pterygoidvertikale 
verläuft senkrecht zur Frankfurter Horizontalen durch den Pterygoidpunkt Pt. Als 
Orientierung galt eine Studie von Schirm et al. (1999).  
 
Abweichend von dieser wurde auch im Unterkiefer der Abstand von einer senkrecht 
zur Frankfurter Horizontalen verlaufenden Hilfslinie gemessen. Dies entspricht der 
Vermessung des mandibulären retromolaren Raumes von Ghougassian und Ghafari 
(2014). Zusätzlich wurden die Strecken vom distalsten Punkt des ersten 
Unterkiefermolaren zum Punkt Ct nach Steinhardt et al. (1988) und zum Punkt Xi 
nach Ricketts (1972) und Ricketts et al. (1976) als Maße für den retromolaren Raum 






























Abb. 11 Methoden zur Bestimmung des retromolaren Raumes im OK und UK; 
  FH – Frankfurter Horizontale, Pt – Pterygoidpunkt, VRa – Vorderrand Ramus ascendens,  
Ct – Crista temporalis, Xi – Unterkiefermittelpunkt nach Ricketts 




Tab. 2 Definition der retromolaren Räume sowie der Strecken zur Vermessung von Ober- und Unterkieferlänge 
 
Die Länge des Oberkiefers wurde als Strecke Spa – Spp definiert. Im Unterkiefer 
wurden als Längenmaß die Strecke Ar – Pog und, als zweite Vergleichsgröße, die 
Strecke Xi - Pm besimmt. Weiterhin wurden für die Ober- und 
Unterkieferweisheitszähne zwei Werte zur Beurteilung ihrer Lage erhoben. Zum 
einen wurde der vertikale Abstand der Höckerspitze der Weisheitszähne von der 
Höhe des Alveolarfortsatzes bestimmt. Als Orientierung diente hierfür die Schmelz-
Zement-Grenze (SZG) des ersten Molaren. Die Neigung der Weisheitszähne wurde als 
Winkel von deren Zahnachsen zu denen der ersten Molaren bestimmt.  
 
Tab. 3 Strecken und Winkel zur Lageanalyse der Weisheitszähne im Ober- und Unterkiefer 




Abstand vom Punkt D6o zur Pterygiodvertikalen 
(Senkrechte zur Frankfurter Horizonale durch 
den Pterygoidpunkt Pt) 
RMSUK1 Retromolarer 
Raum im 
Unterkiefer 1 – 3 
Abstand vom Punkt D6u zu einer Senkrechten 
zur Frankfurter Horizontale durch den Punkt VRa 
(Vorderrand des Ramus ascendens) 
RMSUK2 Abstand vom Punkt D6u zu einer Senkrechten 
zur Frankfurter Horizontale durch den Punkt Ct  
(Crista temporalis) 
RMSUK3 Abstand vom Punkt D6u zu einer Senkrechten 
zur Frankfurter Horizontale durch den 
konstruierten Mittelpunkt des aufsteigenden 
Unterkieferastes Xi 
OKL Oberkieferbasis 
Spa – Spp 
Länge der Oberkieferbasis als Strecke Spa – Spp   
UKL1 Unterkieferlänge   
1 & 2 
Strecke zwischen den Punkten Ar und Pog  
UKL2 Strecke zwischen Xi und Pm 
Kürzel Beschreibung Definition 
VERTPOSOK8 Vertikaler Abstand 8er 
zur Schmelz-Zement-
Grenze des 6er im OK 
Abstand von Sup8o zu einer senkrecht zur 
Zahnachse O6o-F6o verlaufenden Linie 
durch SZG6o‘  
VERTPOSUK8 Vertikaler Abstand 8er 
zur Schmelz-Zement-
Grenze des 6er im UK 
Abstand von Sup8u zu einer senkrecht zur 
Zahnachse O6u-F6u verlaufenden Linie 
durch SZG6u‘ 
ANGOK8 Winkel zwischen den 
Zahnachsen 8er und 
6er im OK 
Winkel zwischen den Referenzlinien      
O6o-F6o und O8o-F8o 
ANGUK8 Winkel zwischen den 
Zahnachsen 8er und 
6er im UK 
Winkel zwischen den Referenzlinien      
O6u-F6u und O8u-F8u 




Weitere Werte, die kephalometrisch bestimmt wurden, sind in Tab. 4 beschrieben. 
Dabei handelt es sich um Strecken und Winkel der Analyse nach Segner und Hasund 
(2003). 
 








Kürzel Beschreibung Definition 
N-S  Länge 
Schädelbasis 
Strecke zwischen den Punkten N – S  
S-Go Hintere 
Gesichtshöhe 
Strecke zwischen den Punkten S – Go  
N-Me Vordere 
Gesichtshöhe 
Strecke zwischen den Punkten N – Me  
N-Sp‘ Vordere obere 
Gesichtshöhe 
Strecke zwischen den Punkten N – Sp‘  
Sp‘-Gn Vordere untere 
Gesichtshöhe 
Strecke zwischen den Punkten Sp‘ – Gn  
SNA SNA Winkel  Winkel zwischen den Referenzlinien SN und NA 
SNB SNB Winkel  Winkel zwischen den Referenzlinien SN und NB 
ANB ANB Winkel  Winkel zwischen den Referenzlinien AN und NB 
SNPog SNPog Winkel  Winkel zwischen den Referenzlinien SN und NPog  
NSBa Schädelbasis-
winkel 
Winkel zwischen den Referenzlinien NS und SBa 
arGoGn  Kiefer- 
/Gonionwinkel 
Winkel zwischen den Referenzlinien arGo und GoGn 
MLNSL MLNSL Winkel Winkel zwischen den Referenzlinien ML und NSL 
NLNSL NLNSL Winkel Winkel zwischen den Referenzlinien NL und NSL 
MLNL Basiswinkel Winkel zwischen den Referenzlinien ML und NL 




4.4 Auswertung der Halswirbelkörper 
 
4.4.1 Methode nach Hassel und Farman 
 
Als Modifizierung der Methode nach Lamparski (1972), welcher in seiner Arbeit die 
Wirbelkörper C2 – C6 bewertete, haben Hassel und Farman (1995) den CVMI 
veröffentlicht. Dabei werden zur Bestimmung der skelettalen Reife anhand der 
Wirbelkörper nur noch C2 – C4 betrachtet. Das ist notwendig, da C5 und C6 häufig 
nicht auf dem FRS abgebildet sind. 
 
Tab. 5 Stadien des CVMI nach Hassel und Farman (1995) 
 
 




CVMI 1  keilförmige Wirbelkörper, obere Begrenzung fällt von posterior nach 
anterior ab; flache Wirbelkörperunterseiten  
CVMI 2 Konkavitäten entwickeln sich an C2 und C3, noch nicht an C4; C3 und 
C4 sind fast rechteckig; die Höhe der Wirbelkörper nimmt zu 
CVMI 3 deutliche Konkavität C2 und C3, Konkavität entwickelt sich an C4; C3 
und C4 sind horizontal rechteckig 
CVMI 4 deutliche Konkavität C2 – C4; C3 und C4 sind fast quadratisch  
CVMI 5 tiefe Konkavitäten C2-C4; C3 und C4 sind quadratisch; verringerter 
Abstand zwischen den Wirbelkörpern 
CVMI 6 tiefe Konkavitäten C2-C4; C3 und C4 sind vertikal rechteckig und 
damit höher als breit 




4.4.2 Methode nach Baccetti 
 
Baccetti et al. (2002, 2005) haben die Cervical Vertebral Maturation (CVM) Methode 
nach Franchi et al. (2000) weiterentwickelt. Die Stadien Cvs1 und Cvs2 der CVM 
Methode wurden dabei unter anderem zu dem Stadium CVMS I zusammengefasst. Es 
werden ähnliche Kriterien wie beim CVMI zur Unterscheidung der 
Wirbelkörperstadien genutzt. Die genauen Definitionen unterscheiden sich aber.  
Die CVMI-Stadien 3 und 4 entsprechen dem CVMS-Stadium III (siehe Abb. 12 und  
Abb. 13). Insgesamt werden bei der CVMS Methode fünf Stadien unterschieden, das 
größte Unterkieferwachstum soll zwischen den Stadien CVMS II und CVMS III 
stattfinden. 
  



















Abb. 13 Beispiele CVMS-Stadium I – V; Verlauf der Wirbelkörper blau nachgezeichnet 
  
Stadium Beschreibung 
CVMS I die untere Grenze der Wirbelkörper ist flach oder nur C2 weist eine 
Konkavität auf; C3 und C4 sind trapezoid, die obere Begrenzung der 
WK fällt von posterior nach anterior ab  
CVMS II C2 und C3 weisen eine Konkavität auf; C3 und C4 sind entweder 
trapezoid oder horizontal rechteckig 
CVMS III Konkavität an C2 – C4 ist vorhanden; C3 und C4 sind horizontal 
rechteckig 
CVMS IV Konkavität an C2 – C4 ist vorhanden; wenigstens einer der 
Wirbelkörper ist quadratisch 
CVMS V Konkavität an C2 – C4 ist vorhanden; C3 und C4 sind quadratisch oder 
höher als breit 




4.4.3 Methode nach San Roman 
 
San Roman et al. (2002) haben eine Modifikation der Methoden nach Lamparski 
sowie nach Hassel und Farman entwickelt. Dabei haben sie drei Merkmale, die 
Konkavität der Wirbelkörperunterseite, die Höhe und die Form, getrennt betrachtet. 
Die Aufteilung nach diesen drei Kriterien wurde für diese Studie übernommen.  
 
Abweichend von der ursprünglichen Methode wurden in dieser Studie nur C2 – C4 
bewertet. Diese Definition wurde festgelegt, da C5 und C6 nur auf den wenigsten 
Bildern zu sehen sind. Bei der Methode nach San Roman werden C4 – C6 jeweils 
gleich gewertet. Eine Beurteilung nur von C4 ist daher vertretbar und führt zu 
gleichen Ergebnissen. Konkavität, Höhe und Form wurden dabei, wie bei CVMI und 
CVMS, visuell anhand der Phasenbeschreibungen bestimmt und nicht vermessen. Um 
dies zu ermöglichen, mussten die Definitionen für diese Studie modifiziert werden.  
 
Die angepassten Definitionen sind in Tab. 7 – Tab. 9 aufgelistet, für die 
ursprünglichen Definitionen wird auf die Originalpublikation von San Roman et al. 
(2002) verwiesen.    
 




1 alle Halswirbelkörper weisen eine flache Unterseite auf (keine 
Konkavität) 
2 nur C2 weist eine Konkavität auf 
3 C2 und C3 weisen eine Konkavität auf 
4 Die Konkavität von C2 und C3 nimmt zu; C4 – C6 weisen eine 
Konkavität auf  
5 die Konkavität nimmt an allen Wirbelkörpern zu 
6 eine tiefe Konkavität ist an allen Wirbelkörpern vorhanden; die unteren 
Wirbelkörperecken sind abgerundet 



























1 die Wirbelkörperhöhe ist deutlich geringer als die Breite 
2 die Höhe ist etwas geringer als die Breite 
3 Höhe und Breite der Wirbelkörper sind etwa gleich 
4 die Wirbelkörper sind höher als breit 
Phase  
1 C3 und C4 sind keilförmig und von dorsal nach ventral verjüngt. 
2 C3 ist keilförmig, C4 fast rechteckig mit Fehlen des oberen vorderen 
Winkels.  
3 beide Wirbelkörper sind rechteckig; geringere Höhe als Breite 
4 Wirbelkörper sind fast quadratisch; geringere Höhe als Breite 
5 quadratische Wirbelkörper 
6 rechteckige Wirbelkörper; größere Höhe als Breite 






Beim Ossifikationspunkt handelt es sich um eine kleine längliche knöcherne Struktur, 
die zu einem gewissen Zeitpunkt an der Unterseite der Wirbelkörper erkennbar ist. Es 
sollte untersucht werden, ob das Auftreten dieser Struktur mit einem bestimmten 
Alter oder Reifegrad einhergeht. Untersucht wurden die Ossifikationspunkte unter 
anderem bereits von Dietz-Magel (2008). Abweichend zu dieser Untersuchung wurde 
für die vorliegende Studie nur bestimmt, ob ein Ossifikationspunkt an den 
Halswirbelkörpern C3 und C4 vorliegt oder nicht.  
 
Eine genauere Klassifizierung erfolgte abweichend zur Studie von Dietz-Magel nicht, 
da es sich um kleine Strukturen handelt, bei denen Größen- und Formunterschiede 
nur schwer beurteilbar sind. In der Studie von Dietz-Magel befand sich nur ein 
Proband überhaupt in den Stadien 3 – 4, alle anderen befanden sich im Stadium 1 
oder es war kein Ossifikationspunkt nachweisbar (Stadium 0) (Dietz-Magel 2008). 
Diesen Ergebnissen entsprechend wurde in der vorliegenden Studie nur zwischen 
„vorhanden“ bzw. „nicht vorhanden“ unterschieden. 
 
 
Abb. 14 Vorhandene Ossifikationspunkte an der Wirbelkörperunterseite von C3 und C4 
 
  




4.5 Bestimmung des Demirjian-Stadiums der Weisheitszähne 
 
Für eine Analyse der dentalen Reife sowie zur Altersschätzung wurde das 
Mineralisationsstadium der Weisheitszähne bestimmt. Nach Olze et al. (2005) ist zu 
diesem Zweck die Bestimmung des Demirjian-Stadiums besonders geeignet, da es 
sowohl eine hohe Intra-Klassen-Korrelation als auch eine hohe Korrelation zum 
chronologischen Alter aufweist.  
 
Demirjian et al. (1973) haben für diese Methode Orthopantomogramme von 1446 
Jungen und 1482 Mädchen zwischen 2 – 20 Jahren ausgewertet. Jedem Zahn im 
III. Quadranten von 31 – 37 wird dabei ein Reifestadium zugeordnet. Diesen Stadien 
wird dann jeweils ein Punktwert zugeordnet. Mit den addierten Punktwerten kann 
dann aus einer Tabelle das dentale Alter bestimmt werden. Das dentale Alter nach 




Abb. 15 Demirjian-Stadien A – H nach Demirjian et al. (1973) für Molaren am Beispiel von Weisheitszähnen 
  




In dieser Studie erfolgte die Auswertung am FRS. Da es bis zum zweiten Molaren im 
FRS häufig stärkere Überlagerungen gibt und hier ab dem 12. Lebensjahr nur noch 
geringe Änderungen stattfinden, wurden in dieser Studie lediglich die Weisheitszähne 
betrachtet. Hier ist auch eine Entwicklung über das 16. Lebensjahr hinaus zu 
erwarten.  
 
Es wurden die von Demirjian et al. beschriebenen Stadien auf die Weisheitszähne im 
Ober- und Unterkiefer angewandt. Da aufgrund von Überlagerungen im FRS keine 
Unterscheidung zwischen rechter und linker Seite möglich ist, wurden immer beide 
Zähne in einem Kiefer zusammen bewertet. Wenn noch keine Anzeichen für eine 
Kalzifikation vorlagen, wurde keine Wertung vergeben. Hier konnte nicht 
unterschieden werden, ob eine Nichtanlage vorlag, Weisheitszähne bereits extrahiert 
wurden oder in ihrer Entwicklung noch nicht weit genug vorangeschritten waren. 
 
Tab. 10 Beschreibung der Entwicklungsstadien nach Demirjian et al. (1973) 
Stadium Beschreibung 
A Im oberen Bereich der Krypten sind beginnende Kalzifikationen zu 
erkennen. Diese sind noch nicht miteinander verbunden. 
B Die Kalzifikationspunkte sind miteinander verbunden und bilden eine 
vollständige Okklusionsfläche. 
C a. Die Schmelzformation der Okklusionsfläche ist vollständig und 
verlängert sich Richtung der Schmelz-Zement-Grenze. 
b. Beginnende Dentinbildung ist sichtbar. 
c. Die obere Begrenzung der Pulpenkammer ist bogenförmig hin 
zur Okklusionsfläche. 
D a. Die äußere Begrenzung der Krone ist komplett bis zur Schmelz-
Zement-Grenze. 
b. Die Begrenzung der Pulpenkammer ist trapezförmig. 
c. Der Beginn der Wurzelformation ist in Form kleiner Spitzen zu 
sehen. 
E a. Initiale Bildung der Furkation durch eine halbmondförmige 
Kalzifikation. 
b. Die Wurzellänge ist geringer als die Höhe der Zahnkrone. 
F a. Die Furkation ist vollständig ausgebildet mit kurzen 
tunnelförmigen Andeutungen der Wurzeln. 
b. Die Wurzellänge ist gleich oder größer als die Höhe der Krone. 
G Die Wände der Wurzelkanäle sind fast vollständig ausgebildet, 
zumindest am distalen Apex aber noch offen.   
H a. Auch der Apex der distalen Wurzel ist vollständig verschlossen.  
b. Der Parodontalspalt ist gleichmäßig schmal um alle Wurzeln 
ausgebildet. 




4.6 Festlegungen zur Auswertung 
 
Nicht auf allen Röntgenbildern sind alle Werte der oben aufgeführten Analyse 
bestimmbar. Fehlende Werte wurden entsprechend markiert und dies in der 
statistischen Auswertung berücksichtigt. Daher unterscheiden sich die Fallzahlen der 
verschiedenen Auswertungen.   
 
Gründe für fehlende Werte: 
 
➢ Die Struktur liegt außerhalb des auf dem Röntgenbild abgebildeten Bereichs 
(häufig im Bereich des HWS, besonders C4; Abb. 16 A). 
 
➢ Der erwartete Bereich ist abgebildet, die Struktur trotzdem nicht auffindbar 
(z.B. Zustand bei Nichtanlage oder nach Extraktion von Zähnen; Abb. 16 B).  
 
➢ Die Struktur wird durch Artefakte oder andere anatomische Strukturen so 
überlagert, dass eine eindeutige Lokalisierung nicht möglich ist (z.B. 
Schilddrüsenschutz im Bereich der HWS, ausgeprägte Doppelkonturen, 
ausgedehnte metallische Restaurationen im Bereich der Zähne oder sonstige 
















Abb. 16 Beispiele für fehlende oder nicht richtig abgebildete Strukturen; A – C4 nicht komplett auf dem Bild, B – fehlender 
Zahnkeim M3 distal von M2 im UK, C – Wirbelkörperkontur durch Metallartefakt (Schmuck) teilweise verdeckt 




Bei Fernröntgenseitenbildern kommt es aufgrund der Projektion zwangsläufig zu 
Überlagerungen beidseits vorhandener Strukturen. Steht der Patient schief oder 
unterscheiden sich die Strukturen in ihrer Lage, entstehen Doppelkonturen. Für diese 
Fälle wurde festgelegt, die Mitte zwischen beiden Konturen als Referenz zu 
verwenden (siehe Abb. 17).  
 
 
Abb. 17 Beispiel zur Punktebestimmung bei vorliegender Doppelkontur;  
rote Linie als gedachte Mittellinie zwischen den beiden Konturen 
  
 
Um Strecken im FRS messen zu können, ist ein Referenzkörper mit Millimeterskala 
abgebildet. Bei einigen Bildern war dies nicht der Fall. Bei diesen Bildern wurde als 
Referenzstrecke ein mit eingescanntes Lineal verwendet. Ein Vergleich zu den Bildern 
mit abgebildetem Messkörper zeigte eine Vergrößerung von minimal 7 % bis maximal 
11 %, im Schnitt lag die Vergrößerung bei 9 %.  Beim Fernröntgen kommt es durch 
den nur nahezu parallelen Strahlenverlauf zu einer geringen Vergrößerung. Bei einem 
üblichen Film-Fokusabstand von 1,5 m liegt diese bei 5-10 % (Schopf 2008). Auf den 
Bildern ohne abgebildeten Referenzmesskörper wurden alle metrischen Werte um 
die durchschnittlich ermittelte Vergrößerung von 9 % angepasst, um eine genaue 
Analyse von metrischen Daten zu ermöglichen. 
 
  






Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics Version 25. Es folgt ein 
Überblick über die verwendeten statistischen Verfahren und Begriffe. Für 
umfassende Informationen sei auf die einschlägige Fachliteratur verwiesen. 
 
Mittelwerte (M) wurden als arithmetische Mittel bestimmt, zusätzlich zum Mittelwert 
wurden jeweils die Standardabweichung (SD) und das 95%-Konfidenzintervall (KI) 
berechnet. Die (empirische) Standardabweichung ist ein Maß für die Streuung eines 
Wertes und entspricht der Wurzel der empirischen Varianz, der mittleren 
quadratischen Abweichung der Messwerte vom Mittelwert. Das 95%-
Konfidenzintervall gibt ein Intervall an, welches in 95 % der Fälle den wahren 
Mittelwert der untersuchten Population enthält und bezieht im Gegensatz zu 
Mittelwert und Standardabweichung auch die Stichprobengröße mit ein. Das 
Konfidenzintervall ist daher besser zum Vergleich zwischen verschiedenen 
Untersuchungen geeignet (Dorey 2010). 
 
Die Korrelation beschreibt den Zusammenhang zweier Variablen mittels eines 
Zusammenhangsmaßes, dem Korrelationskoeffizienten. Eine Korrelation zweier 
Variablen bedeutet aber nicht, dass auch eine Ursache-Wirkungs-Beziehung bestehen 
muss. Diese kann z.B. auch durch eine dritte Einflussgröße verursacht sein. Die hohe 
Korrelation einer Messgröße mit einer Variablen, wie dem chronologischen Alter, 
kann aber z.B. zur Abschätzung des weiteren Wachstums der Messgröße verwendet 
werden. Bei unbekanntem chronologischen Alter kann eine Messgröße mit hoher 
Korrelation auch zur Altersschätzung genutzt werden. In dieser Studie wurde bei 
ordinalskalierten Werten Spearmans Rangkorrelationskoeffizient (rs) und bei 
kardinalskalierten Werten der Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson (r) 
bestimmt. Beide Korrelationskoeffizienten prüfen dabei auf einen linearen 
Zusammenhang. Das Vorzeichen gibt die Richtung des Zusammenhangs an, die Größe 
des Koeffizienten ist ein Maß für die Stärke. Eine Faustregel zur Interpretation der 
Werte nach Hinkle et al. (2003) ist in Tab. 11 angegeben.     
 
Tab. 11 Faustregel zur Interpretation von Korrelationskoeffizienten nach Hinkle et al. (2003) 
Wert des Korrelationskoeffizienten Interpretation 
0,9 – 1,0 (-0,9 – -1,0) sehr hohe positive (negative) Korrelation 
0,7 – 0,9 (-0,7 – -0,9) hohe positive (negative) Korrelation 
0,5 – 0,7 (-0,5 – -0,7) moderate positive (negative) Korrelation 
0,3 – 0,5 (-0,3 – -0,5) geringe positive (negative) Korrelation 
0,0 – 0,3 (-0,0 – -0,3) sehr geringe Korrelation, wenn überhaupt 




Als Spezialfall eines Korrelationskoeffizienten wurde zum Vergleich der Messwerte 
zwischen zwei Bewertern der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) bestimmt. Es 
wurde dabei der Typ ICC (3,1) nach Shrout und Fleiss (1979) angewandt, ein Modell 
mit gemischten Zwei-Weg-Effekten und einzelnen Maßen.  
 
Bei ordinalskalierten Werten, wie z.B. Stadieneinteilungen, wurde statt des 
Intraklassenkorrelationskoeffizienten das gewichtete Kappa (κw) zur Beurteilung der 
Interobserver-Reliabilität bestimmt. Kappa wurde von Cohen (1960) als Maß für die 
Reliabilität bei nominalen Skalen eingeführt. Liegt stattdessen ein ordinales 
Skalenniveau vor, kann eine gewichtete Berechnung von Kappa je nach Größe der 
Abweichung zwischen den Bewertern vorgenommen werden. Bestimmt ein Bewerter 
z.B. Stadium 1 und ein anderer Stadium 2, liegt eine geringere Abweichung vor, als 
wenn Stadium 1 und Stadium 3 von den Bewertern bestimmt würden. Dies wird zur 
Berechnung von κw in Form von Gewichtungsfaktoren mit einbezogen. 
 
Der Signifikanzwert (p-Wert) deutet die Wahrscheinlichkeit an, mit welcher das 
entsprechende Testergebnis, bei wahrer Nullhypothese, durch eine zufällige 
Verteilung zustande kommen kann. Ist der p-Wert sehr klein, kann die Nullhypothese 
einer zufälligen Verteilung verworfen werden. Man spricht von einem statistisch 
signifikanten, also überzufälligen Ergebnis. In der Wissenschaft haben sich 
verschiedene Signifikanzniveaus (α) etabliert, üblich sind z.B. 5 % (signifikant) oder 
1 % (sehr signifikant). Das Signifikanzniveau bestimmt die Wahrscheinlichkeit, mit der 
man bereit ist, die Nullhypothese zu verwerfen, obwohl sie eigentlich richtig ist. Für 
diese Studie galt ein Signifikanzniveau α = 0,05. Zusätzlich erfolgte eine weitere 
Einteilung nach dem p-Wert, wie in Tab. 12 abgebildet. Dies ermöglicht eine 
genauere Interpretation als eine reine Einteilung in signifikant bzw. nicht signifikant. 
Den verschiedenen Stufen des p-Wertes wurden Bezeichnungen entsprechend des 
üblichen Sprachgebrauchs zugeordnet, welche sich ebenfalls in Tab. 12 befinden. 
 
Tab. 12 Einteilung und Bezeichung nach p-Wert 
 
Entsprechend den Empfehlungen der American Society of Appraisers wurden auch 
die als nicht signifikant eingestuften Ergebnisse veröffentlicht und entsprechend 
interpretiert (Wasserstein und Lazar 2016). 
  
  











Regressionsanalysen dienen dazu, Zusammenhänge einer abhängigen mit einer oder 
mehreren unabhängigen Variablen zu überprüfen sowie eine Prognose der 
abhängigen Variablen zu erstellen. In dieser Studie wurden einfache und multiple 
lineare Regressionsanalysen durchgeführt. Wenn y die abhängige und x die 
unabhängige Variable ist, ergibt sich für die einfache lineare Regression folgende 
Gleichung: 
 
y = a + b * x 
  
Durch die Parameter a und b wird der Verlauf der Regressionsgeraden definiert, 
wobei b, der Regressionskoeffizient, die Steigung der Geraden bestimmt. Bei der 
multiplen linearen Regression gibt es mehrere unabhängie Variabeln xn und damit 
auch mehrere Regressionskoeffizienten bn. Die Gleichung für drei unabhängige 
Variablen lautet demzufolge: 
 
y = a + b1 * x1 + b2 * x2 + b3 * x3 
 
Die Regressionskoeffizienten können auf ihren Signifikanzwert hin überprüft werden. 
Bei dem Verfahren der Rückwärtselimination werden nach und nach, bis zu einem 
vordefinierten Niveau, alle unnötigen Variablen aus einer Regressionsgleichung 
entfernt. In dieser Studie galt ein Signifikanzwert des Regressionskoeffizienten von 
p > 0,05 als Ausschlusskriterium für die Rückwärtselimination. Um abzuschätzen, wie 
gut das Modell die Messdaten abbildet, kann der Standardfehler der Schätzung (SEE) 
berechnet werden. SEE gibt den durchschnittlichen Abstand der Messwerte von der 

















5.1 Einteilung in Altersklassen 
 
Zum Vergleich von Mittelwerten verschiedener Strecken und Stadien ist eine 
Einteilung in Altersklassen sinnvoll. Es wurde eine Einteilung in zwölf Altersklassen 
von 7 – 18 Jahren, jeweils im Abstand von einem Jahr, vorgenommen. 
 
In Tab. 13 sind die Fallzahlen für jede Altersklasse abgebildet. In vier Altersklassen 
ergibt sich eine Fallzahl N < 10. Diese liegen am unteren und oberen Ende der 
Altersklassen. Hier werden im Weiteren aufgrund der geringen Fallzahl keine 
Mittelwerte angegeben. Dieser Sachverhalt wird nochmals in Abb. 18 verdeutlicht. 
Mittelwerte werden in dieser Studie nur für die Altersklassen 9 – 16 Jahre angegeben. 
 
















Altersklasse 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 Gesamt 
Fallzahl  3 9 25 37 56 52 47 36 22 14 3 1 305 









Für verschiedene intervallskalierte Werte wurde die Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 
mit 95%-Konfidenzintervall bestimmt. In Tab. 14 – Tab. 16 sind die Ergebnisse 
dargestellt.  
 
Für den retromolaren Raum des Unterkiefers wurden dabei drei unterschiedliche in 
der Literatur beschriebene Methoden ausgewertet und miteinander verglichen. Hier 
sollte auch überprüft werden, welche Methode die größte Übereinstimmung 
zwischen den Bewertern aufweist.  
 
Unterschiedliche Fallzahlen ergeben sich dadurch, dass bestimmte Strukturen in 
manchen Bildern von einem oder beiden Bewertern als nicht beurteilbar eingestuft 
wurden. Dies kann durch starke Überlagerungen oder Artefakte im Bild verursacht 
sein. Auch durch fehlende Zähne war die Vermessung bestimmter Strecken nicht 
möglich. Daher ist die Fallzahl bei den retromolaren Räumen aufgrund fehlender 6er 
geringer. Noch niedriger ist die Fallzahl bei den Bestimmungen zur Lage der 
Weisheitszähne, da nicht alle vorhandenen Zahnkeime weit genug in ihrer 






















 ICC 95% - Konfidenzintervall Fallzahl  
N 
Signifikanzwert 
p Untergrenze Obergrenze 
OKL (Spa-Spp) 0,62 0,54 0,69 273 < 0,001 
UKL1 (Ar-Pog) 0,96 0,95 0,97 271 < 0,001 
UKL2 (Xi-Pm) 0,89 0,87 0,92 268 < 0,001 
 ICC 95% - Konfidenzintervall Fallzahl  
N 
Signifikanzwert 
 p Untergrenze Obergrenze 
RMSOK  
(6er – PTV) 
0,71 0,64 0,76 258 < 0,001 
RMSUK1  
(6er – CT) 
0,91 0,89 0,93 255 < 0,001 
RMSUK2  
(6er – J, Schirm) 
0,82 0,25 0,93 260 < 0,001 
RMSUK3  
(Xi-6er) 
0,94 0,92 0,95 261 < 0,001 
 ICC 95% - Konfidenzintervall Fallzahl 
N 
Signifikanzwert 
p Untergrenze Obergrenze 
VERTPOSOK8 0,59 0,47 0,68 158 < 0,001 
VERTPOSUK8 0,64 0,54 0,73 156 < 0,001 
ANGOK8 0,74 0,66 0,81 158 < 0,001 





5.2.2 Analyse der Differenzen 
 
Für eine genauere Analyse der einzelnen Methoden wurde jeweils die Differenz 
zwischen den beiden Bewertern berechnet und mittels Bland-Altman-Diagramm 
dargestellt (siehe Anhang VI.I; Abb. 32 und Abb. 33). Für alle Strecken wurde die Skala 
der y-Achse gleich gewählt, da dies einen einfacheren optischen Vergleich der 
verschiedenen Messwerte ermöglicht. Es können die Schwankungsbreite der Werte 
verglichen und, anhand der Lage der mittleren Differenz im Vergleich zu y = 0, 
Rückschlüsse auf einen möglichen systematischen Fehler gezogen werden.  
 
Mittels eines Einstichproben-t-Tests wurde überprüft, ob sich der Mittelwert der 
Differenzen signifikant von null unterscheidet. Dies bedeutet, dass ein Bias 
(systematischer Fehler) vorliegt und ein Bewerter im Schnitt etwas größere Werte als 
der andere gemessen hat, bzw. umgekehrt. Natürlich spielt auch die Höhe eines 
möglichen systematischen Fehlers eine Rolle. Diese wird durch die mittlere Differenz 
angegeben. Je höher der Signifikanzwert, desto wahrscheinlicher ist eine zufällige 
Abweichung von null statt eines systematischen Fehlers.  
 
Es wurde immer Bewerter A mit Bewerter B verglichen, das Vorzeichen gibt damit an, 
ob B im Schnitt größere oder kleinere Werte bestimmt hat. Die Standardabweichung 
und mittlere Differenz von A zu B sowie die Ergebnisse des t-Tests können Tab. 17 – 










Tab. 17 Differenzen von A zu B bei den Ober- und Unterkieferlängen 
 
 
Tab. 18 Differenzen der retromolaren Räume von A zu B 
 
 
Tab. 19 Differenzen der Weisheitszahn-Lagebestimmungen von A zu B 
 




Mittlere Differenz  
in mm 
p t-Test; 
Testwert = 0 
Fallzahl 
N 
OKL 3,17 -0,30 0,118 273 
UKL1 1,60 0,44 < 0,001 271 
UKL2 1,99 -0,36 0,003 268 
 Standardabweichung 




Testwert = 0 
Fallzahl 
N 
RMSOK 2,82 0,40 0,022 258 
RMSUK1 1,60 0,16 0,115 255 
RMSUK2 1,63 1,71 < 0,001 260 




Differenz in mm 
p t-Test; 
Testwert = 0 
Fallzahl 
N 
VERTPOSOK8 2,17 0,45 0,009 158 




Differenz in ° 
p t-Test; 
Testwert = 0 
Fallzahl 
N 
ANGOK8 9,30 1,57 0,035 158 





5.2.3 Interobserver-Reliabilität der Stadieneinteilungen    
 
Um die Reliabilität der vorgenommenen Stadieneinteilungen zu überprüfen, wurden 
zunächst die Ergebnisse von Bewerter A und B in Kreuztabellen gegenübergestellt. 
Die Übereinstimmungen und Abweichungen in den einzelnen Stadien können den 
Tab. 49 – Tab. 55 (siehe Anhang VI.II) entnommen werden.  
 
In Tab. 20 sind die Ergebnisse des Interoberserververgleichs aufgelistet. Es ist 
angegeben, in wie viel Prozent der Fälle eine exakte Übereinstimmung vorliegt. 
Weiterhin wurde Kappa mit linearer Gewichtung bestimmt und für diese Werte eine 
Einschätzung entsprechend der Empfehlung von Landis und Koch (1977) vergeben.   
 
 






 Exaktes Stadium  κw  Übereinstimmung 
CVMI 40,7% 0,49 moderat 
CVMS 41,6% 0,45 moderat 
Konkavität 43,5% 0,56 moderat 
Höhe 35,5% 0,31 befriedigend 
Form 44,9% 0,45 moderat 
Demirjian OK8 55,1% 0,73 hoch 





5.3 Analyse der kephalometrischen Parameter 
5.3.1 Ober- und Unterkieferlänge 
 
In den Tab. 21 und Tab. 22 sind die Mittelwerte der Kieferlängen entsprechend der 
erhobenen Altersklassen aufgelistet. Zusätzlich sind die Standardabweichung, die 
Ober- und Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls sowie die Fallzahl angegeben. 
 
Tab. 21 Mittelwerte OKL in den einzelnen Altersklassen, nach Geschlecht getrennt 
 
 
Tab. 22 Mittelwerte UKL1 in den einzelnen Altersklassen, nach Geschlecht getrennt 
  
Jungen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M OKL in mm 47,3 48,6 50,4 50,8 51,2 51,7 51,2 52,5 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
49,8 51,0 52,3 52,2 53,3 53,3 54,1 55,6 
44,8 46,2 48,6 49,4 49,1 50,1 48,4 49,4 
SD in mm 3,5 3,9 4,1 3,2 4,8 3,5 4,2 3,0 
Fallzahl N 10 13 21 23 22 21 11 6 
Mädchen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M OKL in mm 48,8 48,8 50,0 50,1 48,9 51,2 50,8 50,9 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
50,1 50,0 50,4 51,4 50,3 52,6 53,0 55,1 
47,5 47,7 47,5 48,7 47,5 49,8 48,7 46,7 
SD in mm 2,3 2,7 4,0 3,4 3,3 2,4 3,2 5,0 
Fallzahl N 15 24 32 27 23 14 11 8 
Jungen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M OKL in mm 94,2 95,8 98,2 98,5 101,7 98,4 103,2 105,6 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
97,2 97,8 100,2 100,1 104,4 101,3 106,5 113,5 
91,2 93,8 96,1 96,8 98,9 95,4 99,9 97,8 
SD in mm 4,2 3,4 4,5 3,8 6,2 6,4 4,9 7,5 
Fallzahl N 10 13 21 23 22 21 11 6 
Mädchen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M OKL in mm 92,3 94,1 94,2 97,5 97,5 99,8 98,4 100,5 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
94,8 95,5 96,2 99,7 100,7 103,2 102,3 107,7 
90,7 92,7 92,1 95,3 94,4 96,4 94,6 93,4 
SD in mm 3,7 3,3 5,6 5,6 7,3 5,9 5,7 8,6 





Abb. 19 zeigt den Zusammenhang der Oberkieferlänge OKL und der Unterkieferlänge 
UKL1 mit dem chronologischen Alter. Der Verlauf der Regressionsgeraden ist bei 
beiden Geschlechtern ähnlich. Die Werte bei den Jungen liegen im Schnitt jeweils 
etwas höher als bei den Mädchen, bei OKL ist die Punktewolke dichter. Die 
Regressionsgeraden von Jungen und Mädchen steigen bei UKL1 stärker an. Es findet 
im gleichen Zeitraum ein größeres durchschnittliches Wachstum der Unterkieferlänge 
statt. Für die Darstellung wurden x- und y-Achse gleich skaliert um einen optischen 






Eine zweiseitige Bestimmung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson mit dem 
chronologischen Alter ergibt für OKL bei den Jungen r=0,30 (p=0,001) und bei den 
Mädchen r=0,26 (p=0,001). Für UKL1 beträgt der Korrelationskoeffizient bei Jungen 
und Mädchen r=0,44 (p<0,001). Für beide Strecken besteht somit eine höchst 





Abb. 19 Streudiagramme mit Regressionsgeraden OKL und UKL1 gegen das chronologische Alter,  





5.3.2 Retromolare Räume 
 
Wie bereits oben für die Kieferlängen erläutert, sind in Tab. 23 und Tab. 24 die 
Mittelwerte der retromolaren Räume entsprechend der erhobenen Altersklassen 
aufgelistet. Es sind wiederum die Standardabweichung, die Ober- und Untergrenze 
des 95%-Konfidenzintervalls und die Fallzahl angegeben. Für den retromolaren Raum 
des Unterkiefers wurde hier und im Weiteren RMSUK3 verwendet, da für diese 
Strecke die größte Reliabilität besteht (siehe 3.2.1). In Tab. 25 finden sich die 
Mittelwerte der gesamten Probandengruppe. 
 
Tab. 23 Mittelwerte RMSOK in den einzelnen Altersklassen, nach Geschlecht getrennt 
 
 
Tab. 24 Mittelwerte RMSUK3 in den einzelnen Altersklassen, nach Geschlecht getrennt 
Jungen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M RMSOK in mm 11,3 13,4 13,4 14,2 15,3 15,1 16,2 16,8 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
13,3 15,3 15,3 15,6 17,1 16,8 19,5 20,0 
9,4 11,6 11,5 12,8 13,4 13,4 13,0 13,5 
SD in mm 2,6 3,0 4,0 3,3 4,2 3,6 4,5 3,1 
Fallzahl N 9 13 20 23 22 20 10 6 
Mädchen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M RMSOK in mm 11,0 12,2 13,2 13,8 14,3 15,5 15,1 17,2 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
13,1 13,1 14,2 15,3 16,2 17,4 17,0 20,1 
8,8 11,3 12,0 12,2 12,4 13,7 13,2 14,2 
SD in mm 3,8 2,2 3,0 3,9 4,3 3,2 2,8 3,6 
Fallzahl N 15 24 31 28 22 14 11 8 
Jungen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M RMSUK3 in mm 20,6 22,4 24,0 25,5 26,7 27,4 27,9 29,0 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
22,7 24,3 25,2 26,6 28,6 28,8 31,0 32,3 
18,4 20,6 22,8 24,3 24,9 26,0 24,8 25,8 
SD in mm 2,8 3,0 2,6 2,7 4,2 3,0 4,3 3,1 
Fallzahl N 9 13 20 23 22 20 10 6 
Mädchen 
Altersklasse 9 10 11 12 13 14 15 16 
M RMSUK3 in mm 20,9 21,9 23,2 25,2 25,3 27,4 26,6 28,4 
95%-KI von M in mm 
Ober- u. Untergrenze 
22,5 23,2 24,2 26,7 27,2 29,1 28,3 30,5 
19,4 20,6 22,2 23,7 23,4 25,8 24,9 26,3 
SD in mm 2,8 3,0 2,7 3,9 4,3 2,8 2,6 2,5 











Abb. 20 zeigt die Wachstumsverläufe der Mittelwerte für RMSOK und RMSUK3 nach 
Geschlechtern getrennt dargestellt. Die Kurven verlaufen für beide Geschlechter 
ähnlich, ein Wachstumsspurt mit verstärktem Wachstum lässt sich nicht erkennen. Im 
Alter von 9 - 16 Jahren findet im Durchschnitt ein annähernd lineares Wachstum der 
retromolaren Räume statt. In Tab. 26 sind die Anstiege der Regressionsgeraden und 
damit die durchschnittliche jährliche Zunahme in Millimetern vom 9. zum 17. 






Tab. 26 Durchschnittliches jährliches Wachstum Ober- und Unterkiefer retromolare Räume vom 9. zum 17. Geburtstag 
 
  
 RMSOK RMSUK Alter 
Mittelwert M in mm 13,92 24,76 12,51 
Standardabweichung SD in mm 3,72 3,99 2,10 
Standardfehler des Mittelwertes SEM 0,22 0,23 0,12 
 Wachstum in mm 
pro Jahr 
95%-KI der jährlichen Zunahme 
in mm 
oben unten 
Jungen RMSOK 0,7 1,0 0,4 
RMSUK3 1,2 1,5 0,9 
Mädchen RMSOK 0,7 0,9 0,5 
RMSUK3 1,1 1,3 0,9 





Analog zu OKL und UKL1 wurde auch für die retromolaren Räume RMSOK und 
RMSUK3 jeweils ein Streudiagramm erstellt, um den Zusammenhang zum 
chronologischen Alter darzustellen (Abb. 21). Die Regressionsgeraden verlaufen bei 
RMSUK3 etwas steiler als bei RMSOK und die Punktewolke ist dichter. Der 





Da die Regressionsgeraden ungefähr gleich verlaufen, gelten folgende 
Regressionsgleichungen für beide Geschlechter: 
 
RMSOK = 4,789 (Std.-Fehler: 1,228) + 0,73 (Std.-Fehler: 0,097) * Alter in Jahren 
 
RMSUK3 = 10,348 (Std.-Fehler: 1,136) + 1,15 (Std.-Fehler: 0,089) * Alter in Jahren 
 
Die Bestimmung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson mit dem 
chronologischen Alter ergibt für RMSOK bei den Jungen r = 0,37 (p<0,001) bzw. bei 
den Mädchen r = 0,42 (p<0,001). Bei RMSUK3 liegt der Wert bei den Jungen bei 
r = 0,59 (p<0,001) und bei den Mädchen bei r = 0,61 (p<0,001). Es bestehen höchst 
signifikante Korrelationen, die Korrelationskoeffizienten sind für RMSOK höher als für 
OKL, genauso verhält es sich im Unterkiefer. Für den retromolaren Raum des 
Unterkiefers liegt die stärkste Korrelation mit dem chronologischen Alter vor.  
  






5.3.3 Lageveränderungen der Weisheitszähne 
 
Eine Bestimmung des Korrelationskoeffizienten der vertikalen Lage VERTPOS und der 
Zahnachse ANG mit dem chronologischen Alter ergibt nur für den Oberkiefer 
signifikante Ergebnisse. Für VERTPOSOK beträgt r = -0,39 (p<0,001) und für 
ANGOK8 r = -0,25 (p<0,001). Beide Korrelationen sind negativ, mit steigendem Alter 
werden die Werte für VERTPOSOK8 und ANGOK8 kleiner. Der Abstand des oberen 
Weisheitszahnes von der Schmelz-Zement-Grenze des oberen ersten Molaren sowie 
die Abweichung der Zahnachsen verringern sich erwartungsgemäß mit 
zunehmendem Alter. Im Unterkiefer lässt sich hingegen kein signifikanter linearer 
Zusammenhang feststellen. 
 
Eine Betrachtung der Verlaufskurven der Mittelwerte von VERTPOS und ANG 
bestätigt einen absteigenden Trend für den Oberkiefer. Insbesondere der Mittelwert 
von VERTPOS nimmt von 10 – 16 Jahren relativ gleichmäßig von 7,9 mm (SD ±3,3 mm) 
nach 4,5 mm (SD ±2,3 mm) ab. Im Unterkiefer unterliegen die vertikale Position sowie 
die Zahnachse des Weisheitszahnes hingegen größeren Schwankungen. Für die Werte 
VERTPOS und ANG lagen insgesamt nur eine Fallzahl von N = 184 im Oberkiefer und 
N = 170 im Unterkiefer vor. Das liegt daran, dass aufgrund von Nichtanlagen oder 
Extraktionen nicht bei jedem Patienten die Weisheitszähne vorhanden sind. Es war 
außerdem erst ab einem gewissen Entwicklungsgrad möglich, Lage und Zahnachse 
der Weisheitszahnkeime auszuwerten. Daher ist besonders bei den Neunjährigen die 
Fallzahl mit N = 5 im Oberkiefer bzw. N = 4 im Unterkiefer gering und die Mittelwerte 
haben daher eine geringere Aussagekraft. 
 





5.3.4 Weitere Strecken und Winkel 
 
Für verschiedene weitere Strecken und Winkel wurde der Korrelationskoeffizient 
nach Pearson mit dem chronologischen Alter bestimmt. Bei allen untersuchten 
Strecken liegen signifikant positive Korrelationen mit dem Alter vor, diese sind 
allerdings eher gering. Am höchsten sind die Werte für die vordere und hintere 
Gesichtshöhe N-Me und S-Go. Dabei ist auffällig, dass der Korrelationswert für die 
hintere Gesichtshöhe S-Go bei den Jungen mit r=0,51 (p<0,001) deutlich höher liegt 
als bei den Mädchen (r=0,34 (p<0,001)). Bei den anderen Strecken sind die 
Korrelationskoeffizienten hingegen bei beiden Geschlechtern ähnlich. 
 
Bei den untersuchten Winkeln bestehen zumeist keine signifikanten Korrelationen 
mit dem Alter. Lediglich für SnPog (p<0,01) und SNB (p<0,05) können bei den 
Mädchen signifikante, gering positive Korrelationen nachgewiesen werden. 
 
Tab. 27 Korrelationskoeffizient r nach Pearson verschiedener Strecken und Winkel mit dem chronologischen Alter 
 
 
Winkel SNA SNB ANB SNPog NSBa arGoGn MLNSL NLMSL MLNL 
































*** zweiseitig mit p<0,001 signifikant; ** zweiseitig mit p<0,01 signifikant;                        




Strecke N-S S-Go N-Me N-Sp‘ Sp‘-Gn 
Jungen 0,24** 0,51*** 0,42*** 0,31*** 0,36*** 





5.4 Analyse der Halswirbelkörperstadien 
5.4.1 Zusammenhang mit dem chronologischen Alter 
 
Um einen monotonen Zusammenhang der Halswirbelkörperstadien mit dem 
chronologischen Alter zu untersuchen, wurde Spearmans Rangkorrelations-
koeffizient rs nach Geschlechtern getrennt untersucht. Die drei Merkmale Konkavität, 
Höhe und Form wurden ebenfalls getrennt untersucht.  
Die Werte sind, außer bei der Wirbelkörperform, bei den Mädchen etwas höher.  
Für CVMI und CVMS ist die Korrelation fast gleich hoch, von den Einzelmerkmalen 
besteht für die Höhe die geringste Korrelation. Alle Werte sind mit p<0,001 höchst 
signifikant. 
  




*** zweiseitig mit p<0,001 signifikant 
 
Die Analyse der Mittelwerte des chronologischen Alters über die einzelnen 
Halswirbelkörperstadien zeigt für Jungen und Mädchen einen unterschiedlichen 
Verlauf. In den Stadien CVMI 2 - 4 sowie CVMS II und III ist das durchschnittliche Alter 
der Jungen höher als das der Mädchen. Das heißt, diese Stadien werden von den 
Mädchen in einem jüngeren Alter erreicht. Das entspricht den Erwartungen, da das 
pubertäre Wachstum im Schnitt bei den Mädchen früher als bei den Jungen erfolgt 
(Tanner et al. 1966). 
 
rs CVMI CVMS Konkavität Höhe Form 
Männlich 0,74*** 0,74*** 0,67*** 0,53*** 0,69*** 
Weiblich 0,77*** 0,78*** 0,76*** 0,63*** 0,69*** 





Für CVMI und CVMS sind die Fallzahlen bei den Jungen in den höchsten Stadien 
gering. Die Mittelwerte besitzen daher nur eine begrenzte Aussagekraft. Es wird aber 
deutlich, dass sehr viel weniger Jungen als Mädchen zum Zeitpunkt der Untersuchung 
bereits Stadium 5/6 bzw. IV/V erreicht hatten. Auch das spricht für ein späteres 
Wachstum der Jungen, aufgrund der etwas unterschiedlichen Altersstrukturen der 
männlichen und weiblichen Probanden (siehe 2.1.2) ist dies aber in dieser Studie 
nicht beweisbar.  
 
Tab. 29  CVMI – Mittelwerte des chronologischen Alters der Jungen 
 





Tab. 31  CVMS – Mittelwerte des chronologischen Alters der Jungen 
 




CVMI Jungen 1 2 3 4 5 6 Gesamt 
M in Jahren 9,8 11,6 13,1 13,7 14,6 16,6 12,6 
SD in Jahren 1,3 1,4 1,0 1,7 0,7 - 1,9 
Fallzahl N 13 23 35 15 8 1 95 
CVMI Mädchen 1 2 3 4 5 6 Gesamt 
M in Jahren 9,7 10,4 11,6 13,4 14,3 16,3 12,3 
SD in Jahren 1,6 1,4 1,4 1,6 1,5 1,8 2,3 
Fallzahl N 4 40 32 20 23 9 128 
CVMS Jungen I II III IV V Gesamt 
M in Jahren 10,1 12,1 13,4 14,4 16,2 12,6 
SD in Jahren 1,3 1,4 1,3 0,7 0,6 1,9 
Fallzahl N 17 29 37 10 2 95 
CVMS Mädchen I II III IV V Gesamt 
M in Jahren 9,9 10,6 12,6 14,0 15,7 12,3 
SD in Jahren 1,3 1,2 1,6 1,6 1,7 2,3 





5.4.2 Zusammenhang mit Kieferwachstum und retromolarem Raum  
 
Für die Kieferorthopädie ist vor allem eine Vorhersage der skelettalen Entwicklung 
wichtig. Neben der Korrelation mit dem chronologischen Alter wurden daher für die 
Halswirbelkörperstadien die Zusammenhänge mit der Kieferentwicklung untersucht. 
Bestimmt wurde hierfür wieder der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.  
 
Die Korrelationen sind in Tab. 33 – Tab. 36 aufgelistet. Sie sind für den Unterkiefer 
jeweils höher als für den Oberkiefer und für die retromolaren Räume höher als für die 
Ober- und Unterkieferlänge. Am höchsten sind die Werte für RMSUK, besonders bei 
den Mädchen, wo er bei etwa 0,7 liegt. CVMI, CVMS und das Merkmal der Konkavität 
schneiden im Schnitt am besten ab, für die Merkmale Höhe und Form liegen die 
Werte zum Teil etwas niedriger. Ein Zusammenhang mit OKL ist bei den Jungen 
lediglich für CVMS, mit p<0,05, signifikant. Bei den anderen Parametern der 
Halswirbelsäule liegen hier keine signifikanten Ergebnisse vor. 
 




















*** zweiseitig mit p<0,001 signifikant; ** zweiseitig mit p<0,01 signifikant; 
* zweiseitig mit p<0,05 signifikant; n.s. – nicht signifikant 
  
rs CVMI CVMS Konkavität Höhe Form 
Männlich 0,20 n.s. 0,22* 0,18 n.s. 0,22* 0,13 n.s. 
Weiblich 0,35*** 0,35*** 0,38*** 0,22* 0,26** 
rs CVMI CVMS Konkavität Höhe Form 
Männlich 0,44*** 0,52*** 0,52*** 0,53*** 0,40*** 
Weiblich 0,45*** 0,45*** 0,47*** 0,41*** 0,35*** 
rs CVMI CVMS Konkavität Höhe Form 
Männlich 0,44*** 0,46*** 0,44*** 0,36*** 0,38*** 
Weiblich 0,45*** 0,44*** 0,45*** 0,36*** 0,32*** 
rs CVMI CVMS Konkavität Höhe Form 
Männlich 0,57*** 0,57*** 0,55*** 0,46*** 0,50*** 





In Abb. 24 und Abb. 25 sind die Längen von OKL bzw. UKL1 sowie die der 
retromolaren Räume je CVMS-Stadium nach Geschlecht getrennt als Boxplot-
Diagramm abgebildet. Die Werte der Jungen liegen bei UKL1 im Schnitt von CVMS I-IV 
höher. Bei den retromolaren Räumen liegen die Werte für CVMS II-IV bei den Jungen 
durchschnittlich höher. Nur sehr wenige Jungen hatten bereits das Stadium CVMS V 
erreicht. Bei allen HWS-Stadien besteht eine große Varianz der Längen, zum Teil auch 
mit deutlichen Ausreißern.  
 






Abb. 24 Boxplot CVMS-Stadium mit Ober- und Unterkieferlänge 
 







Bei der Untersuchung von C4 konnten 43 Fälle weniger als bei C3 beurteilt werden, 
da der vierte Wirbelkörper oft nicht mehr auf dem Röntgenbild abgebildet war 
(C3: N = 277; C4: N = 234). Die Verteilung war bei C3 und C4 ähnlich, es wurde daher 
im Weiteren in dieser Studie nur C3 beurteilt. In Abb. 26 ist dargestellt, wie häufig ein 
Ossifikationspunkt in den jeweiligen Altersklassen am Halswirbelkörper C3 vorliegt. 
Zwischen den Geschlechtern gibt es einen unterschiedlichen Verlauf. Bei 74 % der 
Mädchen ist mit 13 Jahren ein Ossifikationspunkt vorhanden, bei den Jungen sind es 
nur 59 %. Mit 15 Jahren sind es hingegen nur noch 18 % bei den Mädchen, aber 82 % 
bei den Jungen. In allen Altersklassen waren zumindest in 13 % der Fälle 














5.5 Analyse der Demirjian-Stadien 
5.5.1 Zusammenhang mit dem chronologischen Alter 
 
Auch für das Demirjian-Stadium der Weisheitszähne im Ober- und Unterkiefer wurde 
die Rangkorrelation nach Spearman mit dem chronologischen Alter bestimmt. Für 
OK8 beträgt rs = 0,68 (p < 0,001) bei den Jungen und rs = 0,67 (p < 0,001) bei den 
Mädchen. Für UK8 beträgt rs = 0,64 (p < 0,001) bei den Jungen und 
rs = 0,70 (p < 0,001) bei den Mädchen. Die Korrelationskoeffizienten sind etwas 
geringer als die der Halswirbelkörperstadien und bei beiden Geschlechtern ähnlich. 
 
Für die Stadien F – H sind die Fallzahlen gering. Die vollständige Entwicklung der 
Weisheitszahnwurzeln findet zum Teil erst in einem höheren Lebensalter als dem in 
dieser Studie erfassten statt. Nicht bei allen Patienten konnte das Demirjian-Stadium 
der Weisheitszähne bestimmt werden, da zum Teil keine Zähne bzw. Zahnkeime 
vorhanden waren.   
 
Tab. 37 Demirjian-Stadium OK8 – Mittelwerte des chronologischen Alters der Jungen 
 
Tab. 38 Demirjian-Stadium OK8 – Mittelwerte des chronologischen Alters der Mädchen 
 
Tab. 39 Demirjian-Stadium UK8 – Mittelwerte des chronologischen Alters der Jungen 
 
Tab. 40 Demirjian-Stadium UK8 – Mittelwerte des chronologischen Alters der Mädchen 
Stadium OK8 Jungen         A B C D E F G H gesamt 
M in Jahren 10,9 11,4 12,3 12,9 13,7 15,0 15,3 16,1 12,9 
SD in Jahren 1,5 1,4 1,0 1,5 1,5 0,9 0,6 - 1,8 
Fallzahl N 14 10 19 26 26 8 5 1 109 
Stadium OK8 Mädchen A B C D E F G H gesamt 
M in Jahren 11,1 10,6 11,8 12,4 13,8 15,4 16,0 17,7 12,6 
SD in Jahren 1,8 1,5 1,5 1,0 1,6 1,9 1,5 0,7 2,1 
Fallzahl N 7 17 39 29 29 8 5 2 136 
Stadium UK8 Jungen         A B C D E F G H gesamt 
M in Jahren 10,9 13,0 12,7 13,3 14,5 14,5 15,6 - 12,8 
SD in Jahren 1,4 1,2 1,5 1,5 1,3 - 0,5 - 1,9 
Fallzahl N 27 8 21 36 16 1 3 0 112 
Stadium UK8 Mädchen A B C D E F G H gesamt 
M in Jahren 10,7 11,3 12,5 12,7 14,8 15,9 17,2 17,2 12,6 
SD in Jahren 1,4 1,3 1,3 1,5 1,4 1,6 1,1 - 2,1 





Im Boxplot (Abb. 27) wird der Anstieg des durchschnittlichen Demirjian-Stadiums mit 
steigendem Alter deutlich. Ein eindeutiger Unterschied zwischen den Geschlechtern 
lässt sich nicht erkennen, teilweise liegt das durchschnittliche Alter der Jungen je 
Demirjian-Stadium etwas höher, zum Teil aber auch das der Mädchen. Die Stadien    
G – H im Oberkiefer sowie F – H im Unterkiefer waren nur von sehr wenigen 
Probanden bereits erreicht (siehe Tab. 37 – Tab. 40).  
 
Eine Beurteilung des Demirjian-Stadiums der Weisheitszähne ist somit auch noch 
jenseits eines Alters von 18 Jahren möglich und unterscheidet sich damit von der 
Beurteilung der Handwurzelknochen. Im Boxplot sind allerdings auch Abweichungen 
von mehreren Jahren in den einzelnen Stadien erkennbar. Dies entspricht der 
erwarteten großen Variabilität der Weisheitszahnentwicklung.  
  
 





5.5.2 Zusammenhang mit dem Kieferwachstum 
 
Entsprechend der anderen Auswertungen wurden auch für die Demirjian-Stadien die 
Rangkorrelationskoeffizienten mit den Kieferlängen und den retromolaren Räumen 
bestimmt.  
 
Die Werte sind in Tab. 41 aufgelistet. Die Korrelationen im Unterkiefer sind stärker als 
im Oberkiefer und für die retromolaren Räume stärker als für die Kieferlängen. Damit 
ergeben sich die stärksten Korrelationen für den Unterkieferweisheitszahn mit dem 
retromolaren Raum des Unterkiefers. Sie sind jedoch insgesamt geringer als bei den 
HWS-Stadien.  
 
Tab. 41 Rangkorrelation nach Spearman der Demirjian-Stadien OK8/UK8  




*** zweiseitig mit p<0,001 signifikant; ** zweiseitig mit p<0,01 signifikant;                        
* zweiseitig mit p<0,05 signifikant 
 
Die durchschnittlichen Verteilungen je Demirjian-Stadium sind in Abb. 28 und Abb. 29 
dargestellt. Auch hier liegt in den einzelnen Stadien wieder eine große Spannweite 
der Längen vor. Diese sind zum Teil deutlich größer als der durchschnittliche Anstieg 
von Stadium A – G. Stadium H war zum Zeitpunkt der Untersuchung nur von einer 














rs OK8 – OKL OK8 – RMSOK UK8 – UKL1 UK8 – RMSUK3 
Männlich 0,28** 0,39*** 0,43*** 0,59*** 












Abb. 28 Boxplot der Demirjian-Stadien OK8/UK8 mit der Kieferlänge 
 





5.6 Regressionsanalyse zur Altersschätzung 
 
In dieser Studie sollte auch erhoben werden, wie gut anhand der analysierten 
Messwerte das chronologische Alter der Probanden geschätzt werden kann. Zunächst 
wurde mittels linearer Regression, für die dentalen und skelettalen Parameter 
einzeln, der Zusammenhang mit dem chronologischen Alter überprüft. Die Ergebnisse 
befinden sich in Tab. 42.  
 













Bei fast allen Werten ist die Korrelation, und damit der Zusammenhang zum 
chronologischen Alter, bei den Mädchen etwas höher als bei den Jungen. Gleichzeitig 
ist aber der Standardschätzfehler (SEE) bei den Mädchen bei allen Werten höher. Die 
Werte der Mädchen weisen eine größere Streuung auf, zeigen im Durchschnitt aber 












 Standardschätzfehler (SEE) Korrelation r 
 Jungen Mädchen Jungen Mädchen 
RMSOK 1,79 1,97 0,37 0,42 
RMSUK3 1,56 1,76 0,59 0,61 
CVMI 1,29 1,45 0,75 0,79 
CVMS 1,29 1,45 0,74 0,77 
Konkavität 1,40 1,55 0,69 0,75 
Höhe 1,59 1,73 0,57 0,68 
Form 1,38 1,63 0,70 0,72 
OK8 1,33 1,51 0,69 0,71 





Anschließend wurde, als Kombination verschiedener Wachstumsparameter, eine 
multiple lineare Regression durchgeführt. Es wurde eine Gleichung berechnet, welche 
das chronologische Alter der Patienten möglichst genau wiedergibt. Dies erfolgte 
separat für beide Geschlechter. Nacheinander wurden alle nicht signifikanten Werte 
entfernt und wieder neu gerechnet, bis die Gleichung nur noch signifikante Werte 
enthielt. Die erhaltenen Regressionskoeffizienten können Tab. 43 entnommen 
werden. 
 
Tab. 43 Errechnete Regressionskoeffizienten zur Schätzung des chronologischen Alters 
 
 
Es ergeben sich daraus folgende Formeln zur Berechnung des vermuteten 




cA =  6,506 + 0,461*CVMI + 0,349*OK8Demirjian + 0,137*RMSUK3 
 





cA  =  5,373 + 0,764*CVMI + 0,496*OK8Demirjian + 0,105*RMUSUK3 
 






Signifikanzwert p Koeffizient 
Mädchen 
Signifikanzwert p 
Konstante 6,506 < 0,001 5,373 < 0,001 
CVMI-Stadium 0,461 0,003 0,764 < 0,001 
OK8 Demirjian-
Stadium 
0,349 0,002 0,496 < 0,001 





Eine Bestimmung der linearen Korrelation des nach obenstehender Formel 
berechneten chronologischen Alters mit dem tatsächlichen Alter der Probanden 
ergibt für die Jungen r = 0,81 (p < 0,001) und für die Mädchen r = 0,84 (p < 0,001).  
 
Bei den Mädchen besteht, trotz Verwendung von nur drei Variablen, eine stärkere 
Korrelation des berechneten Alters mit dem tatsächlichen Alter. Der 
Standardschätzfehler ist allerdings etwas höher.  
 
Wie sich berechnetes und tatsächliches Alter verhalten, ist in Abb. 30 mittels 
Streudiagrammen dargestellt. Es sind die Geraden y = x für einen perfekten 
Zusammenhang zwischen berechnetem und tatsächlichem Alter sowie y = x ± 1 für 
eine Abweichung von einem Jahr über oder unter dem tatsächlichen Alter 
eingezeichnet. Obwohl die Mehrzahl der Fälle innerhalb dieses Bereichs liegt, 
befindet sich auch eine deutliche Zahl außerhalb. Hier weicht das berechnete Alter 











Abb. 30 Streudiagramme mit Regressionsgeraden berechnetes Alter gegen das tatsächliche chronologische Alter; 






6.1 Methodenfehler und Reliabilität 
 
Die Auswertung von Fernröntgenseitenbildern ist immer mit bestimmten 
Messfehlern versehen. Die Messfehler sind dabei nicht konstant, sondern 
unterscheiden sich je nach untersuchter Variable in ihrer Größe. Verschiedene 
kephalometrische Messpunkte lassen sich unterschiedlich genau bestimmen.  
 
Die allgemeine Bildqualität und verschiedene Eigenheiten des FRS, wie z.B. 
Doppelkonturen, haben dabei einen Einfluss, ebenso wie die individuelle Erfahrung 
des Behandlers. Im Bereich der Zähne können zusätzliche Artefakte durch 
zahnärztliche Restaurationen oder feste kieferorthopädische Apparaturen auftreten. 
Daher wurde mittels eines Interobserver-Vergleichs zunächst die Zuverlässigkeit der 
verwendeten Messmethoden überprüft. 
 
Nach Koo und Li (2016) gilt eine Intraklassenkorrelation zwischen 0,5 und 0,75 als 
moderat. Über 0,75 wird als gute und über 0,9 als ausgezeichnete Übereinstimmung 
angesehen. Dabei soll allerdings die untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls 
beachtet werden. Basierend auf dieser Empfehlung ist Tab. 44 eine Einschätzung für 
die einzelnen Werte zu entnehmen. 
 
Tab. 44 Einschätzung zur Reliabilität anhand des ICC nach Koo und Li (2016) 























Die Strecken des Oberkiefers haben eine geringere Intraklassenkorrelation als die des 
Unterkiefers. Die entsprechenden Punkte zur Längenmessung sind im Unterkiefer von 
den zwei unterschiedlichen Bewertern mit größerer Genauigkeit bestimmbar 
gewesen.  
 
Dies gilt mit Ausnahme von RMSUK2. Diese Strecke weist für den unteren Bereich des 
95%-Konfidenzintervalls einen sehr niedrigen Wert auf. Eine Analyse des Bland-
Altman-Diagramms zeigt eine mögliche Ursache. Die Standardabweichung liegt mit 
1,63 mm im Bereich der anderen Maße für den retromolaren Raum. Die mittlere 
Abweichung beträgt allerdings 1,71 mm und liegt damit deutlich signifikant über null. 
Hier liegt ein Bias der Bewerter vor. Der Punkt D6u wurde auch für die Bestimmung 
der anderen Strecken genutzt, daher wurde wahrscheinlich der Punkt VRa von den 
Bewertern recht unterschiedlich gesetzt. 
  
Da ein Untersucher regelmäßig größere Strecken als der andere gemessen hat, 
bestand eher eine unterschiedliche Auslegung der Definition als eine Ungenauigkeit 
aufgrund schlechter Erkennbarkeit. Punkte, deren genaue Lokalisierung schwierig ist, 
führen zu einer größeren Standardabweichung. Die mittlere Differenz sollte allerdings 
nur gering von null abweichen. Das ist bei OKL und RMSOK der Fall, hier beträgt die 
Standardabweichung 3,17 bzw. 2,82 mm, die mittlere Differenz liegt jeweils deutlich 
unter einem Millimeter.  
 
Für die Bestimmung des retromolaren Raumes zeigt die Strecke RMSUK3 die höchste 
Intraklassenkorrelation und ist daher den anderen untersuchten Strecken 
vorzuziehen. Sie weist die geringste Standardabweichung zwischen den beiden 
Untersuchern auf, allerdings besteht ein geringer Bias von 0,27 mm. Für alle drei 
Strecken ist der Punkt D6u gleich, der Punkt Xi konnte mit größerer Übereinstimmung 
bestimmt werden als die Punkte VRa und Ct. Der retromolare Raum des Oberkiefers 
ist weniger genau bestimmbar. 
 
Die Lagewerte der Weisheitszähne weisen eine moderate bis schwache Reliabilität 
mit hohen Standardabweichungen auf. Eine Ursache ist höchstwahrscheinlich die 
Überlagerung der Zähne der rechten und linken Seite im FRS mit den daraus 





Auch für die Parameter, bei denen statt einer metrischen Messung eine Einteilung in 
Stadien erfolgte, wurde die Reliabilität untersucht. Die Ergebnisse aus verschiedenen 
anderen Untersuchungen zur Reliabilität der Halswirbelkörperstadien sind in Tab. 45 
aufgelistet. Diese decken sich mit den Ergebnissen dieser Studie, in der eine exakte 
Übereinstimmung des Stadiums zwischen 35,5 % – 44,9 % der Fälle vorlag, mit einem 
gewichteten Kappa zwischen 0,31 – 0,56.  
 
Sowohl bei der Interbeobachter- als auch bei der Intrabeobachter-Reliabilität ist die 
genaue Bestimmung des Halswirbelkörperstadiums für die klinische Anwendung 
kritisch zu sehen. Rongo et al. (2015) konnten zeigen, dass auch größere klinische 
Erfahrung eine Bestimmung des Halswirbelkörperstadiums nicht erleichtert. 
 
 
Tab. 45 Ergebnisse verschiedener Studien zur Reliabilität der Halswirbelkörperstadien mit Angabe,  
ob 5 oder 6 Stadien der Halswirbelkörperentwicklung unterschieden wurden; außerdem Unterscheidung,  





 Exaktes Stadium in Prozent gewichtetes Kappa κw 






Rongo et al. (2015)   
6 Stadien 
42,3 % – 46,3 % 
(Interobserver) 
0,3 – 0,81 
(Intraobserver) 
Zhao et al. (2012)   
6 Stadien 
39,3 % – 44,9 % 
(Interobserver) 
0,53 – 0,86 
(Intraobserver) 
Gabriel et al. (2009)   
6 Stadien 
45 – 49 % 
(Interobserver) 
0,49 – 0,79 
(Intraobserver) 
Eigene Studie   





Eigene Studie   









In Tab. 46 sind die Ergebnisse zur Reliabilität des Demirjian-Stadiums anderer Studien 
abgebildet. Diese liegen zum Teil höher als die in dieser Studie bestimmte exakte 
Übereinstimmung von 55,1 % - 57,9 % und κw von 0,70 – 0,73.  
 
Eine Ursache für die geringere Reliabilität liegt in der Tatsache, dass das Demirjian-
Stadium im FRS statt im OPG bestimmt wurde. Dadurch erschweren Überlagerungen 
von rechter und linker Seite die genaue Bestimmung. Insgesamt bestätigt sich, dass 
die Bestimmung des Demirjian-Stadiums auch für einzelne Zähne eine gut 
reproduzierbare Methode ist. Die Bestimmung ist auch an Weisheitszähnen und im 
FRS mit akzeptabler, aber geringerer Genauigkeit möglich.  
 
Tab. 46 Ergebnisse verschiedener anderer Studien zur Reliabilität der Demirjian-Stadien;  









Dhanjal et al. (2006) – UK8, OPG 67 – 79 % 
(Intra- und 
Interobserver) 
0,61 – 0,8 
(Intra- und 
Interobserver) 
Kumar et al. (2012) – UK7, OPG nicht angegeben 0,84 
(Interobserver) 
Perinetti et al. (2017) – UK7, OPG, 





Eigene Studie – OK/UK 8, FRS 55,1 % – 57,9 % 
(Interobserver) 






6.2 Wachstum der retromolaren Räume 
 
Für den retromolaren Raum des Oberkiefers wurde die Strecke vom distalen 
Kontaktpunkt des M1 zur Pterygoidvertikale gemessen. Diese Strecke ist Teil der 
lateralen kephalometrischen Analyse nach Ricketts und gibt Auskunft über die 
sagittale Lage des 6ers. Die sagittale Molarendistanz beträgt nach Ricketts (1981) im 
Schnitt Alter + 3 in mm. Der jährliche Zuwachs soll demnach 1 mm betragen. 
  
In dieser Studie lag der jährliche Zuwachs nur bei 0,7 mm, die obere Grenze des 95%-
Konfidenzintervalls lag bei etwa 1 mm und damit gerade noch in dem von Ricketts 
angegeben Bereich. Das Alter der Patienten dieser Studie lag größtenteils zwischen  
9 und 16 Jahren, bei Ricketts fängt der Altersbereich deutlich früher an. Daher ist 
davon auszugehen, dass die ermittelte Formel: 
 
RMSOK = 0,7 * Alter + 4,8 in mm 
 
für den untersuchten Altersbereich genauer ist. Außerhalb von 9 – 16 Jahren besteht 
dafür womöglich keine Gültigkeit und es sollte auf die Formel von Ricketts 
zurückgegriffen werden.  
 
Da für die Bestimmung von RMSOK nur eine moderate Reliabilität vorlag und nach 
Steinhardt et al. (1988) die Platzverhältnisse im Oberkiefer weniger problematisch 
sind, ist für die klinische Diagnostik das retromolare Platzangebot im Unterkiefer von 
größerem Interesse. Das zeigt auch die deutlich größere Anzahl an Studien zu den 
mandibulären retromolaren Platzverhältnissen. In diesen Studien wurden 
verschiedene Maße zur Bestimmung des retromolaren Raumes im Unterkiefer 
verwendet.  
 
Im Interobserver-Vergleich zeigte RMSUK3 von den drei untersuchten Methoden die 
größte Übereinstimmung. Daher werden die weiteren Ergebnisse für diesen Wert 
angegeben, es handelt sich um die am besten reproduzierbare der drei Methoden.  
 
Trotz einer Vielzahl von Studien, welche die Größe des mandibulären retromolaren 
Raumes als wichtigen Faktor für den erfolgreichen Durchbruch der Weisheitszähne 
identifiziert haben, konnte bei der Literaturrecherche keine Formel, ähnlich der von 







In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass der retromolare Raum des Unterkiefers 
im Schnitt von 9 – 16 Jahren annähernd linear zunimmt und eine hohe Korrelation 
mit dem chronologischen Alter besteht. Es ergab sich folgende Regressionsgleichung:  
 
RMSUK3 = 1,15 * Alter + 10,35 in mm 
 
Um eine einfachere klinische Anwendbarkeit zu ermöglichen, wurde außerdem eine 
vereinfachte Formel, ähnlich der von Ricketts im Oberkiefer, erstellt: 
 
RMSUK3 = Alter + 12 in mm 
 
Die Formel ergibt sich aus dem jährlichen Anstieg von ca. 1 mm und dem 
durchschnittlichen Mittelwert von RMSUK3 (24,8 mm) minus dem durchschnittlichen 
Alter der Patienten (12,5).  
 
In Abb. 31 sind die Regressionsgerade und die Gerade der vereinfachten Formel im 
Streudiagramm abgebildet. Zusätzlich sind zur vereinfachten Formel Geraden ± 4mm 
eingezeichnet. Diese entsprechen der Standardabweichung von RMSUK3 und sind als 
Vorschlag für eine Einteilung in Gruppen gedacht.  
 
 
Abb. 31 Streudiagramm RMSUK3 und chronologisches Alter; 
mit Regressionsgerade (y = 1,15*Alter + 10,35; schwarz gestrichelt)  
und mit den vereinfachten Formeln für das durchschnittliche retromolare Platzangebot  





Anhand einer solchen Einteilung sollte in zukünftigen Studien überprüft werden, ob 
ein unter- bzw. überdurchschnittlich großer retromolarer Raum über die gesamte 
Entwicklung konstant bleibt. Dies würde, anhand der frühen Beurteilung von 
RMSUK3, eine Vorhersage über das spätere Platzangebot und damit über die 
Durchbruchschancen der entsprechenden Weisheitszähne ermöglichen. 
 
Eine frühzeitige Prognose über die späteren Platzverhältnisse der Weisheitszähne 
kann die weitere kieferorthopädische Therapie beeinflussen. Bastos et al. (2016) 
konnten zeigen, dass Oralchirurgen und Kieferorthopäden lediglich anhand der 
Betrachtung eines Röntgenbildes nach kieferorthopädischem Behandlungsabschluss 
keine sichere Prognose über die spätere Retention von Weisheitszähnen geben 
konnten. Eine Vermessung des retromolaren Platzangebotes kann gegebenenfalls zur 
evidenzbasierten Entscheidungsfindung beitragen.  
 
Nach Ricketts et al. (1976) liegt bei abgeschlossenem Wachstum das Risiko einer 
Retention des M3 bei einem retromolaren Platzangebot von unter 20 mm bei über 
80%, bei einem Platzangebot von über 25 mm hingegen bereits unter 30%. 
Behbehani et al. (2006) geben an, dass das Risiko einer Retention bei einem 
vergrößerten RMS von 1 mm um 30% sinkt. Eine Einschätzung der Größe des 
retromolaren Raumes im Vergleich zum Durchschnitt kann zur Beurteilung des 
individuellen Retentionsrisikos genutzt werden. Die Bestimmung des 
durchschnittlichen retromolaren Raumes kann mit den in dieser Studie erstellten 
Formeln anhand des Alters erfolgen. Der bestimmte retromolare Platz kann dann mit 
den tatsächlichen Platzverhältnissen verglichen werden.  Eine Empfehlung zur 
klinischen Anwendung kann allerdings erst nach weiteren longitudinalen Studien 
gegeben werden. Es besteht diesbezüglich noch weiterer Forschungsbedarf. 
 
Die Korrelationen der retromolaren Räume mit den Halswirbelköperstadien und den 
Mineralisationsstadien der Weisheitszähne waren ähnlich denen mit dem 
chronologischen Alter. Eine Beurteilung anhand des skelettalen oder dentalen Alters 
bringt demzufolge scheinbar keine zusätzlichen Vorteile gegenüber der Einordnung 
anhand des chronologischen Alters. Eine Ursache kann die lediglich mäßige 
Reliabilität der Stadieneinteilungen sein. Interessant wäre der Abgleich mit der 
skelettalen Reife anhand des Goldstandards mittels Handröntgenaufnahme. Einzelne 
Patienten können in ihrer Entwicklung weiter voraus oder zurück sein als der 
Durchschnitt. Hier sollte eine Bestimmung des skelettalen Alters eine genauere 






Für die Oberkieferweisheitszähne war in dieser Studie eine durchschnittliche vertikale 
Verlagerung hin zur Okklusionsebene zu beobachten. Diese beträgt vom 10. zum 16. 
Lebensjahr im Schnitt 3,4 mm. Gleichzeitig richtet sich der Zahnkeim von einer 
Distalrotation nach mesial hin zur Zahnachse auf.  
Im Unterkiefer kommt es deutlich häufiger zur Retention des M3 (Carter und 
Worthington 2016). Im Gegensatz zum Oberkiefer ließ sich im Unterkiefer aber weder 
für die vertikale Lage noch für die Rotation der Zahnachse ein deutlicher Trend in eine 
Wachstumsrichtung bestimmen. Der durchschnittliche Verlauf entspricht den 
eingangs erläuterten Vertikalbewegungen des mandibulären M3, bei dem es in vielen 
Fällen zunächst zu einem scheinbaren Absinken des Zahnkeimes kommt (Müller 
1960). Der vertikale Abstand des M3 von der Schmelz-Zement-Grenze des M1 war im 
Schnitt mit 13 Jahren über 1 mm größer als mit 12 Jahren. Mit 14 Jahren konnte dann 
wieder ein umgekehrter Trend hin zur SZG beobachtet werden. Auch bei der Neigung 
des unteren M3 war kein einheitlicher durchschnittlicher Trend feststellbar. Ein 
genauer Aufschluss über die Durchbruchsbewegung des mandibulären 
Weisheitszahnes kann nur mit einer Mehrzahl von Bildern eines einzelnen Patienten 
gewonnen werden. Durchschnittsdaten sind hierfür nur bedingt geeignet.  
 
Neben dem mandibulären Platz ist allerdings auch die initiale Neigung des unteren 
Weisheitszahnes ein Kriterium, um die späteren Durchbruchschancen zu beurteilen. 
Je stärker die initiale Neigung zur Okklusionsebene ausgeprägt ist, desto höher ist die 
Chance einer Retention des Zahns (Richardson 1974). Auch in einer Studie von  
Kaur et al. wurde die Neigung des unteren Weisheitszahnes als Durchbruchskriterium 
bestimmt, allerdings mit geringerer Aussagekraft als das retromolare Platzangebot 
(Kaur et al. 2016). 
 
Da für diese Studie keine Daten über den späteren Durchbruch bzw. die Retention 
der einzelnen Zähne vorlagen, ist eine Aussage hierrüber mit den vorhandenen Daten 






6.3 Schätzung des chronologischen Alters 
 
Für fast alle Strecken besteht eine signifikante Korrelation mit dem chronologischen 
Alter. Es bestehen jedoch große Unterschiede darin, wie sehr die jeweilige Strecke 
allein vom Alter abhängig ist. 
  
Die höchste Korrelation mit dem chronologischen Alter liegt beim retromolaren Raum 
des Unterkiefers vor (r 0,59 – 0,61). Die Korrelation mit dem Alter war dabei höher als 
die der von Kedarisetty et al. (2015) zur Altersschätzung vorgeschlagenen 
Unterkieferlänge. Da keine Strecke perfekt oder zumindest sehr stark mit dem Alter 
korreliert, ist die Schätzung des Alters anhand einer einzelnen vermessenen Strecke 
allerdings nicht sinnvoll. Schmidt et al. (2016) konnten zeigen, dass die Kombination 
verschiedener Methoden der Altersbestimmung die Genauigkeit der Altersschätzung 
verbessern kann. Deswegen sollte bei zukünftigen Studien zur forensischen 
Altersschätzung anhand des Fernröntgenseitenbildes zusätzlich zur Vermessung 
anderer Strecken auch der retromolare Raum des Unterkiefers beachtet werden. 
 
In Tab. 47 ist eine Übersicht der Korrelation der Halswirbelkörperstadien mit dem 
chronologischen Alter anderer Studien abgebildet. Diese entsprechen den 
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung (rs 0,53 – 0,78).  
 
Tab. 47 Korrelationen des HWK-Stadiums mit dem chronologischen Alter in anderen Studien 
 
Die Unterschiede sind zum einen in der Wahl der Methode und in der 
Zusammensetzung der Probandengruppe, zum anderen durch die lediglich mäßige 
Reliabilität der Methoden begründet. Wegen dieser geringen Reliabilität wird die 
alleinige Analyse der Halswirbelkörper auch nicht zur Altersschätzung empfohlen. Als 
Goldstandard zur Einschätzung der skelettalen Reife gilt die Röntgenuntersuchung 
der Hand. Die Korrelationskoeffizienten mit dem chronologischen Alter liegen hier 
laut einer Untersuchung von Schmidt et al. (2013) ähnlich hoch (rs 0,75 – 0,79), die 
Reliabilität hingegen ist deutlich höher (κw 0,90 – 0,97). 
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Die Halswirbelkörperstadien geben, wie auch die Bestimmung der 
Handwurzelknochen, vor allem Aufschluss über das skelettale Alter. Dieses ist nicht 
unbedingt identisch mit dem chronologischen Alter. Es sollten daher nach aktuellen 
Empfehlungen immer eine körperliche Untersuchung, die skelettale Reife 
(Handröntgenbild oder Aufnahme der Schlüsselbeine) sowie die dentale Reife 
(Zahnstatus und Röntgenuntersuchung des Gebisses) kombiniert betrachtet werden 
(Schmeling et al. 2008). 
 
In Tab. 48 sind die Ergebnisse einer systematischen Übersichtsarbeit von Ritz-
Timme et al. (2000) zur Altersschätzung bei Heranwachsenden den Ergebnissen 
dieser Studie gegenübergestellt. Die Korrelationen und Standardschätzfehler liegen in 
dem von Ritz-Timme et al. angegeben Bereich.  
 
 
Tab. 48 Vergleich der Genauigkeit der Altersschätzung mit einer Übersichtsarbeit von Ritz-Timme et al. (2000) 
 
  









0 – 18J Altersbereich 
 
9 – 16J 
SEE 0,5 – 2J 
 
SEE 1,29 – 1,97J 
Korrelation 
 
0,64 – 0,88 Korrelation 
 




dritten Molaren  
Altersbereich 
 
14 – 21J Altersbereich 
 
9 – 16J 
SEE 1-2,5J 
 
SEE 1,33 – 1,51J 
Korrelation 
 
0,32 – 0,85 Korrelation 
 







 Altersbereich 9 – 16J 
SEE 1,05 – 1,28J 





Es konnte gezeigt werden, dass am FRS eine Altersschätzung mit einer Genauigkeit 
vorgenommen werden kann, die im Bereich der anderen Methoden zur forensischen 
Altersschätzung liegt. Dafür sollte eine Kombination aus dentalen und skelettalen 
Parametern angewandt werden. Die größte Genauigkeit, bei möglichst wenigen 
Parametern, ergab eine Kombination aus Halswirbelsäulenstadium, retromolarem 
Raum des Unterkiefers und Entwicklungsstadium des oberen Weisheitszahnes. 
  
Die erstellte Regressionsgleichung sollte vor ihrer klinischen Anwendung allerdings 
noch durch weitere Studien überprüft werden. Es konnte keine Überlegenheit der 
einzelnen untersuchten skelettalen und dentalen Parameter gegenüber den bereits 
vorhandenen und intensiv erforschten Methoden festgestellt werden. Diese gelten 
daher weiter als Goldstandard. 
 
Wenn bereits ein Fernröntgenseitenbild vorliegt, kann eine zusätzliche Auswertung 
zur Genauigkeit der Altersschätzung beitragen. Aufgrund der möglichen Schädigung 
durch ionisierende Strahlung ist die Anfertigung eines weiteren Röntgenbildes zu den 










Bei der vorliegen Studie handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung. Es liegen 
keine longitudinalen Daten vor, es kann daher keine Aussage über die individuelle 
Entwicklung eines Patienten getroffen werden. Umfangreiche Längsschnittstudien 
sind aufgrund der vielen benötigten Röntgenbilder von einzelnen Patienten nur 
schwer möglich. Die Erkenntnisse dieser Studie sollten daher durch weitere 
Untersuchungen überprüft werden. Denkbar wäre ein Abgleich mit longitudinalen 
Daten vereinzelter Patienten, von denen bereits außergewöhnlich viele 
Röntgenbilder vorliegen, oder der Vergleich mit weiteren Querschnittsstudien. 
 
Eine weitere Limitation ergibt sich dadurch, dass alle untersuchten Patienten in 
kieferorthopädischer Behandlung waren. Die Daten bilden daher nur bedingt einen 
Querschnitt der Patienten ohne kieferorthopädische Behandlungsbedürftigkeit ab. 
Das gilt insbesondere für die Formeln zu Altersschätzung.  
 
Es wurde eine mitteldeutsche Population untersucht, jedoch bestehen nach 
Olze et al. (2007) bei der Entwicklung der Weisheitszähne zum Teil große regionale 
Unterschiede. Die Entwicklung kann auch durch den sozioökonomischen Status 
beeinflusst sein (Schmeling et al. 2006). Dies erschwert den Vergleich mit Studien aus 
anderen Teilen der Welt mit unterschiedlicher untersuchter Population. 
 
Von den unter 9-Jährigen bzw. über 16-Jährigen lagen nur sehr wenige Röntgenbilder 
vor. Daher gelten die erhobenen Daten nur innerhalb dieses Altersbereichs, 
außerhalb kann keine Aussage getroffen werden. Insbesondere über die weitere 
Entwicklung der Weisheitszähne und den Abschlusszeitraum des retromolaren 
Wachstums ist keine Aussage möglich. Untersuchungen mit einer größeren 
Röntgenbildzahl von Patienten, die das 16. Lebensjahr überschritten haben, sind 
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Das Fernröntgenseitenbild ist fester Bestandteil der kieferorthopädischen Diagnostik. 
Ziel dieser retrospektiven Studie war die Untersuchung verschiedener 
Wachstumsvorgänge im Ober- und Unterkiefer jugendlicher Patienten, speziell die 
der retromolaren Räume, am Fernröntgenseitenbild. 
 
Schon lange wurde das retromolare Platzangebot als ein wichtiger Faktor für den 
regelrechten Durchbruch der Weisheitszähne ausgemacht. Dieses gilt insbesondere 
für den Unterkiefer, in dem es deutlich häufiger als im Oberkiefer zu einer Retention 
der Weisheitszähne kommt. Ein unvollständiger Durchbruch des Weisheitszahnes im 
Kiefer ist eine häufige Komplikation, welche die Entstehung unterschiedlicher 
Pathologien begünstigen kann. Folglich gehört die chirurgische Entfernung retinierter 
Weisheitszähne zu den zahlreichsten zahnärztlichen chirurgischen Eingriffen. Eine 
frühzeitige Prognose über die späteren Durchbruchschancen ist vorteilhaft und kann 






Ziel dieser Studie war es, Durchschnittswerte der retromolaren Entwicklung bei 
mitteldeutschen Jugendlichen zu gewinnen und mit den in der Literatur gefundenen 
Werten zu vergleichen. Analog zur Formel der sagittalen Molarendistanz im 
Oberkiefer aus der Dento-Skelettalen Analyse nach Ricketts (Lebensalter + 3 in mm) 
sollte eine Formel für den mandibulären retromolaren Raum gefunden werden. Da 
für die Bestimmung des mandibulären retromolaren Raumes in der Literatur 
verschiedene Strecken verwendet werden, wurden drei Strecken auf ihre Reliabilität 
hin untersucht und miteinander verglichen. Auch die anderen erhobenen Werte 
wurden auf ihre Reliabilität im Interobserververgleich überprüft. Im Zusammenhang 
eines größeren Forschungsprojekts zur forensischen Altersschätzung, für welches im 
Rahmen anderer Studien bereits Handwurzelaufnahmen und Orthopantomogramme 
derselben Patienten ausgewertet wurden, erfolgte außerdem eine Analyse der 
erhobenen Daten hinsichtlich ihrer Eignung zur Altersdiagnostik.      
 
Für diese Studie wurden insgesamt 305 Fernröntgenseitenbilder von 282 Patienten 
der Polikliniken für Kieferorthopädie der Universitätskliniken Leipzig und Dresden 
vom Autor und einem weiteren Mitglied der Forschungsgruppe unabhängig 
voneinander mittels der Software OnyxCeph³™ von Image Instruments ausgewertet. 
Durch die verwendete Analysesoftware waren verschiedene Möglichkeiten der 
Bildoptimierung gegeben und konstruierte Hilfslinien konnten entsprechend ihrer 
Definition eingeblendet werden. 
 
Sowohl für den mandibulären retromolaren Raum als auch für die Unterkieferlänge 
ist die Reliabilität der verwendeten Messmethoden ausgezeichnet. Bei der 
Oberkieferlänge und dem maxillären retromolaren Raum ist sie lediglich moderat. 
Von den drei untersuchten Strecken zur Vermessung des mandibulären retromolaren 
Raumes hat die Strecke RMSUK3, vom ersten Molaren des Unterkiefers zum Punkt Xi, 
den höchsten Intraklassenkorrelationskoeffizienten und die geringste 
Standardabweichung zwischen den beiden Untersuchern. Die Reliabilität der 
Weisheitszahnlagebestimmung am Fernröntgenseitenbild ist als moderat bis schwach 
einzuschätzen. Für die Halswirbelkörperstadien liegt die Reliabilität im mittleren 
Bereich. Eine genaue Übereinstimmung des bestimmten Stadiums zwischen den 
Untersuchern liegt allerdings nur in 35 – 45 % der Fälle vor. Es gibt zur Reliabilität der 
skelettalen Reifebestimmung anhand der Halswirbelsäule in der Literatur 
unterschiedliche Ansichten. Die Ergebnisse dieser Studie sprechen aufgrund der 
ungenügenden Reliabilität eher gegen einen klinischen Einsatz. Der Zusammenhang 
der Halswirbelsäulenentwicklung mit dem chronologischen Alter und der skelettalen 






Mit dieser Studie kann gezeigt werden, dass die retromolaren Räume im Alter von  
9 – 16 Jahren durchschnittlich annähernd linear und bei beiden Geschlechtern in 
gleichem Maße zunehmen. Das jährliche retromolare Wachstum im Oberkiefer ist 
dabei von 9 – 16 Jahren etwas geringer als es von Ricketts für eine größere 
Altersspanne angegeben wurde. Für den mandibulären retromolaren Raum wurde 
anhand der gewonnenen Durchschnittswerte die vereinfachte Formel 
Lebensalter + 12 in mm entwickelt. Damit ist eine Einschätzung des retromolaren 
Platzangebots anhand des Alters möglich. Vor der klinischen Anwendung sollte die 
Formel allerdings noch in Longitudinalstudien überprüft werden. Die Korrelation des 
retromolaren Wachstums mit dem Halswirbelkörperstadium und dem 
Mineralisationsstadium der Weisheitszähne liegt nicht höher als dessen Korrelation 
mit dem chronologischen Alter.  
 
Fast alle vermessenen Strecken korrelieren signifikant mit dem chronologischen 
Alter, die höchste Korrelation besteht dabei für den retromolaren Raum des 
Unterkiefers. Neben bereits in anderen Studien zum Zwecke der Altersdiagnostik 
untersuchten Strecken, wie der Unterkieferlänge, kann zukünftig auch der 
retromolare Raum zur Altersschätzung anhand des Fernröntgenseitenbildes 
herangezogen werden. Verschiedene Autoren empfehlen zur Altersschätzung eine 
Kombination mehrerer Werte. Mit drei in dieser Studie bestimmten Parametern 
konnte für beide Geschlechter eine Formel zur Altersschätzung aufgestellt werden. 
Der Standardfehler beträgt jeweils 1,05 Jahre (Jungen) bzw. 1,28 Jahre (Mädchen).  
Er liegt damit in etwa in der Größenordnung anderer Untersuchungen zu 
unterschiedlichen skelettalen und dentalen Parametern. Insgesamt konnten die 
etablierten Methoden, insbesondere die der Handwurzelaufnahme, nicht an 
Genauigkeit übertroffen werden. Möglicherweise kann die Altersschätzung am 
Fernröntgenseitenbild zusätzlich zu den etablierten Auswertungen angewandt 
werden, wenn ein solches Röntgenbild bereits vorliegt. Bei einer Analyse zum Zwecke 
der Altersschätzung sollte, nach den Ergebnissen dieser Studie, der retromolare 
Raum des Unterkiefers mit beachtet werden.  
 
Es handelt sich um eine Querschnittsstudie, daher kann mit den Ergebnissen über die 
individuelle Entwicklung eines Patienten nur unter Vorbehalt eine Aussage getroffen 
werden. Es besteht noch weiterer Forschungsbedarf, insbesondere werden 
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V.II Kreuztabellen Interobserver-Reliabilität 
 
 











CVMI B Gesamt 
1 2 3 4 5 6 
CVMI A 1 Anzahl 9 3 1 0 0 0 13 
% Übereinstimmung 69,2% 23,1% 7,7% 0,0% 0,0% 0,0%  
2 Anzahl 20 35 7 0 0 0 62 
% Übereinstimmung 32,3% 56,5% 11,3% 0,0% 0,0% 0,0%  
3 Anzahl 10 33 18 4 1 0 66 
% Übereinstimmung 15,2% 50,0% 27,3% 6,1% 1,5% 0,0%  
4 Anzahl 1 11 14 6 2 0 34 
% Übereinstimmung 2,9% 32,4% 41,2% 17,6% 5,9% 0,0%  
5 Anzahl 0 3 4 5 11 6 29 
% Übereinstimmung 0,0% 10,3% 13,8% 17,2% 37,9% 20,7%  
6 Anzahl 0 1 0 0 3 6 10 
% Übereinstimmung 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 30,0% 60,0%  
Gesamt Anzahl 40 86 44 15 17 12 214 
 
CVMS B Gesamt 
I II III IV V 
CVMS A I Anzahl 15 11 0 0 0 26 
% Übereinstimmung 57,7% 42,3% 0,0% 0,0% 0,0%  
II Anzahl 33 29 5 1 0 68 
% Übereinstimmung 48,5% 42,6% 7,4% 1,5% 0,0%  
III Anzahl 10 27 31 2 0 70 
% Übereinstimmung 14,3% 38,6% 44,3% 2,9% 0,0%  
IV Anzahl 1 7 17 7 3 35 
% Übereinstimmung 2,9% 20,0% 48,6% 20,0% 8,6%  
V Anzahl 0 1 1 6 7 15 
% Übereinstimmung 0,0% 6,7% 6,7% 40,0% 46,7%  
















Konkavität B Gesamt 
1 2 3 4 5 6 
Konkavität B 1 Anzahl 14 5 0 0 0 0 19 
% Übereinstimmung 73,7% 26,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%  
2 Anzahl 27 25 4 2 0 0 58 
% Übereinstimmung 46,6% 43,1% 6,9% 3,4% 0,0% 0,0%  
3 Anzahl 9 28 16 15 0 0 68 
% Übereinstimmung 13,2% 41,2% 23,5% 22,1% 0,0% 0,0%  
4 Anzahl 0 2 8 33 6 1 50 
% Übereinstimmung 0,0% 4,0% 16,0% 66,0% 12,0% 2,0%  
5 Anzahl 0 1 1 2 2 8 14 
% Übereinstimmung 0,0% 7,1% 7,1% 14,3% 14,3% 57,1%  
6 Anzahl 0 0 1 0 1 3 5 
% Übereinstimmung 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 60,0%  
Gesamt Anzahl 50 61 30 52 9 12 214 
 
Höhe B Gesamt 
1 2 3 4 
Höhe A 1 Anzahl 38 1 0 0 39 
% Übereinstimmung 97,4% 2,6% 0,0% 0,0%  
2 Anzahl 110 25 4 0 139 
% Übereinstimmung 79,1% 18,0% 2,9% 0,0%  
3 Anzahl 3 11 7 4 25 
% Übereinstimmung 12,0% 44,0% 28,0% 16,0%  
4 Anzahl 0 2 3 6 11 
% Übereinstimmung 0,0% 18,2% 27,3% 54,5%  










Form B Gesamt 
1 2 3 4 5 6 
Form 
A 
1 Anzahl 5 4 0 0 0 0 9 
% Übereinstimmung 55,6% 44,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%  
2 Anzahl 11 27 18 0 0 0 56 
% Übereinstimmung 19,6% 48,2% 32,1% 0,0% 0,0% 0,0%  
3 Anzahl 7 22 46 3 1 0 79 
% Übereinstimmung 8,9% 27,8% 58,2% 3,8% 1,3% 0,0%  
4 Anzahl 2 7 25 7 3 0 44 
% Übereinstimmung 4,5% 15,9% 56,8% 15,9% 6,8% 0,0%  
5 Anzahl 1 3 2 3 5 3 17 
% Übereinstimmung 5,9% 17,6% 11,8% 17,6% 29,4% 17,6%  
6 Anzahl 0 0 0 2 1 6 9 
% Übereinstimmung 0,0% 0,0% 0,0% 22,2% 11,1% 66,7%  





Tab. 54 Kreuztabelle ermitteltes Demirjian-Stadium OK8 
 
 
   
 
OK A Gesamt 




A Anzahl 8 3 2 0 0 0 0 0 13 
% 
Übereinstimmung 
61,5% 23,1% 15,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
B Anzahl 2 14 8 0 0 0 0 0 24 
% 
Übereinstimmung 
8,3% 58,3% 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
C Anzahl 0 4 35 7 0 0 0 0 46 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 8,7% 76,1% 15,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
D Anzahl 0 0 12 36 3 0 0 0 51 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 23,5% 70,6% 5,9% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
E Anzahl 0 0 1 32 16 2 0 0 51 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 2,0% 62,7% 31,4% 3,9% 0,0% 0,0% 100,0% 
F Anzahl 0 0 0 2 7 5 0 0 14 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 50,0% 35,7% 0,0% 0,0% 100,0% 
G Anzahl 0 0 0 0 3 2 4 0 9 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 22,2% 44,4% 0,0% 100,0% 
H Anzahl 0 0 0 0 0 1 1 0 2 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 100,0% 





Tab. 55 Kreuztabelle ermitteltes Demirjian-Stadium UK8 
   
 
UK B Gesamt 





A Anzahl 27 13 3 0 0 0 0 0 43 
% 
Übereinstimmung 
62,8% 30,2% 7,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
B Anzahl 1 5 11 3 0 0 0 0 20 
% 
Übereinstimmung 
5,0% 25,0% 55,0% 15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
C Anzahl 0 1 28 13 0 0 0 0 42 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 2,4% 66,7% 31,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
D Anzahl 1 1 15 46 8 0 0 0 71 
% 
Übereinstimmung 
1,4% 1,4% 21,1% 64,8% 11,3% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
E Anzahl 0 0 0 14 14 3 0 0 31 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 45,2% 45,2% 9,7% 0,0% 0,0% 100,0% 
F Anzahl 0 0 0 0 2 3 0 0 5 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 60,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
G Anzahl 0 0 0 0 0 4 1 0 5 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 80,0% 20,0% 0,0% 100,0% 
H Anzahl 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
% 
Übereinstimmung 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 29 20 57 76 24 11 1 0 218 
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